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El	maltrato	 infantil	puede	considerarse	uno	de	 los	problemas	más	serios	de	 la	 sociedad	








seguridad	 están	 en	 peligro	 ya	 sea	 por	 acciones	 u	 omisiones	 llevadas	 a	 cabo	 por	 la	madre	 o	 el	
padre	 u	 otras	 personas	 responsables	 de	 sus	 cuidados,	 produciéndose	 el	 maltrato	 por	 acción,	









presenta	 de	 forma	 aislada,	 sino	 que	 involucra	 una	 gran	 variedad	 de	 factores	 biopsicosociales	
(Santana-Tavira	R,	 Sánchez-Ahedo	R	 y	Herrera-Basto	 E	 1998).	 	 Su	detección	 y	 prevención	 se	ha	
convertido	en	un	objetivo	primordial	de	las	diferentes	disciplinas	implicadas	en	su	abordaje.	
	






















En	definitiva,	 investigar	 los	 conocimientos	de	 los	dentistas	 sobre	el	maltrato	 infantil,	 su	
identificación	 y	 la	 actitud	 que	 muestren	 hacia	 el	 proceso	 de	 notificación	 a	 las	 autoridades	
permitirá	 analizar	 si	 conviene	 implementar	 estrategias	 de	 intervención	 que	 faciliten	 su	











































vigor	 y	 juventud.	 En	 algunas	 culturas	 las	 madres	 eran	 alimentadas	 con	 carne	 de	 niños	 para	





países	 como	 hina,	 se	 hacía	 para	 controlar	 la	 natalidad	 (Santana-Tavira	 R,	 Sánchez.Ahedo	 R	 y	
Herrera-Basto	E	1998,	Rebollo	200 ).	
	
Asimismo,	 la	 historia	 muestra	 la	 e istencia	 de	 individuos	 influyentes	 que	 hablaron	 en	
contra	de	 los	abusos	respecto	de	 los	niños 	Platón	(siglo	 	a. .)	advertía	a	 los	maestros	que	 no	
tratasen	a	 los	niños	por	 la	fuerza	sino	como	si	estuviesen	 jugando	con	ellos ,	pero	esto	durante	
siglos	no	constituyó	más	que	breves	respiros	de	salvaguarda	para	la	población	infantil.	




No	 fue	hasta	el	cristianismo,	cuando	tuvo	 lugar	un	cambio	 favorable	respecto	al	 trato	y	
protección	de	la	infancia;	 onstantino	(315	d. .)	promulgó	edictos	contra	el	infanticidio	y	la	venta	
de	 niños	 como	esclavos,	 actitud	 que	 fue	 seguida	 por	Gregorio	 	 en	 el	 siglo	 	 y	 Federico	 el	
Grande	 en	 el	 siglo	 	 (Santana-Tavira	 R,	 Sánchez.Ahedo	 R	 y	 Herrera-Basto	 E	 1998,	 Rebollo	
200 ).	
	










hildren”	 en	Nueva	 or 	 y	 “The	National	 Society	 for	 the	 Prevention	 of	 ruelty	 to	 hildren”	 en	
Londres	(Lachica	2010).	
	







Protección	 a	 la	 nfancia	 gracias	 al	 Dr.	 Tolosa	 y	 el	 Dr.	 Pulido.	 La	 ley	 redactada	 por	 el	 Dr.	 Tolosa	
Latour,	 basada	 en	 sus	 ideas	 higienistas	 y	 protectoras	 de	 la	 infancia,	 estaba	 inspirada	 en	 la	 ley	
francesa	de	187 	(Ley	Roussel).	
Los	conceptos	fundamentales	de	esta	ley	eran	la	protección	de	la	salud	física	y	moral	del	










Sin	 embargo,	 no	 es	 hasta	 192 	 con	 la	 Declaración	 de	 Ginebra,	 cuando	 se	 establece	 la	
Tabla	de	los	Derechos	de	los	Niños,	donde	quedan	recogidos	sólo	cinco	derechos.	
	
Poco	 después	 el	 desarrollo	 de	 la	 radiología	 ayuda	 a	 ohn	 affey	 (19 6)	 y	 Frederic	
Silverman	(1953)	a	describir	 las	 lesiones	óseas	que	sufren	algunos	niños	sin	problemas	de	salud	
previos	 ni	 motivos	 aparentes.	 Estos	 hallazgos	 casuales	 se	 atribuyeron	 a	 traumatismos	 no	
accidentales	 o	 negligencias	 por	 parte	 de	 las	 personas	 encargadas	 del	 niño	 (Santana-Tavira	 R,	
Sánchez.Ahedo	R	y	Herrera-Basto	E	1998,	Rebollo	200 ).	
	
En	19 7	se	constituye	UN EF	(Fondo	 nternacional	del	Socorro	a	la	 nfancia)	y	en	1959	se	
aprueba	la	Declaración	de	los	Derechos	del	Niño.	
	
En	 el	 año	 1962	 el	 síndrome	 del	 niño	 apaleado	 es	 definido	 por	 primera	 vez	 por	 empe	
(Lachica,	2010)	y	es	a	partir	de	entonces	cuando	comienzan	a	publicarse	casos	y	a	aparecer	otros	




tras	 haberse	 registrado	 un	 considerable	 aumento	 de	 denuncias	 de	 maltrato	 de	 niños,	 fue	
aprobada	en	varios	estados	de	Estados	Unidos	de	América	la	Ley	Núm.	75,	en	la	cual	se	establecía	
que	 un	 menor	 era	 víctima	 de	 maltrato	 o	 negligencia 	 cuando	 “sufría	 daño	 o	 perjuicio,	 o	 se	
encontraba	 en	 riesgo	 de	 sufrir	 daño	 o	 perjuicio	 en	 su	 salud	 física,	 mental	 emocional,	 o	 en	 su	
bienestar,	 por	 las	 acciones	 y	 omisiones	 no	 accidentales	 de	 sus	 padres	 o	 de	 otras	 personas	 o	
instituciones	 responsables	 de	 su	 cuidado”.	 En	 esta	 ley	 se	 estableció	 la	 política	 pública	 de	
protección	a	menores.	
	




A	 partir	 de	 los	 años	 80	 el	 maltrato	 se	 transforma	 en	 una	 prioridad	 y	 se	 comienzan	 a	
realizar	planes	para	su	prevención,	pues	se	reconoce	que	e isten	niños	en	riesgo.	
	




La	 onvención	 de	 los	 Derechos	 de	 los	 Niños	 de	 las	 Naciones	 Unidas	 aprobada	 en	 la	





































2.2	 R A IA		
	












El	 número	 de	 casos	 de	maltrato	 infantil	 registrados	 oficialmente	 varía	 en	 el	mundo	 en	
función	de	los	países	a	los	que	se	haga	referencia.	Sin	embargo,	estas	diferencias	pueden	deberse	
a	 las	 distintas	 características	 de	 los	 sistemas	 de	 detección	 y	 notificación	 (Planells	 del	 Pozo	 P	 y	
Gallegos	 López	 L	 200 ,	 Generalitat	 alenciana	 2008).	 Respecto	 a	 las	 diferencias	 de	 género,	
Sch nbuche	et	al 	 (2011)	afirma	que	 los	 casos	de	maltrato	 son	mucho	más	 frecuentes	en	niños	
pequeños	y	en	niñas	jóvenes.	
	
Las	 estadísticas	 refieren	 que	 los	 niños	más	 pequeños,	menores	 de	 	 años,	 son	 los	 que	
sufren	 con	 mayor	 frecuencia	 este	 problema.	 	 De	 hecho,	 el	 informe	 de	 la	 N ANDS	 en	 el	 2008	
detalla	que	de	los	niños	maltratados,	el	 5 3%	eran	menores	de	un	año	pero	que	casi	el	80%	del	












En	 España	estas	 cifras	 oscilan	 entre	 1 5-2	por	mil	 niños	 al	 año	 tomando	 como	base	 los	
datos	registrados;	aunque	se	estima	que	éstos	sólo	representan	alrededor	del	10-20%	de	los	casos	
reales	(Generalitat	 alenciana,	2008).	








El	 tipo	 de	maltrato	más	 frecuente	 en	 España	 es	 la	 negligencia	 (cuando	 las	 necesidades	
básicas	del	niño	no	están	cubiertas),	que	supone	apro imadamente	el	50%	de	 los	malos	 tratos,	
seguido	del	maltrato	psíquico	27%,	el	físico	11%	y	el	se ual	6%	(FAMP 	2008,	Gaitán	2011).	
	
Sin	embargo,	en	 la	actualidad	sigue	siendo	difícil	 la	 identificación	de	 los	casos	y	por	ese	






En	 la	 omunidad	 alenciana	desde	mayo	del	2006	hasta	diciembre	de	2007,	se	registró	
una	frecuencia	de	0 31	casos	por	mil,	resultando	muy	inferior	a	la	que	aparece	en	la	bibliografía	
que	está	entorno	al	1 5-2	casos	por	mil	en	menores	de	18	años.		




En	cuanto	a	 la	relación	entre	se o	y	edad	en	 los	casos	de	maltrato	de	 la	 omunidad,	se	
observa	que	e iste	un	predominio	de	 los	niños	entre	 los	más	pequeños	 (hasta	9	años)	 y	de	 las	
niñas	entre	las	más	mayores	(sobre	todo	a	partir	de	15	años).	
En	 cambio,	 globalmente	 la	 frecuencia	 es	 similar	 en	 ambos	 se os	 para	 este	 periodo	 de	
tiempo 	 5 86%	 niños	 y	 5 1 %	 en	 niñas	 y	 con	 respecto	 a	 la	 edad,	 el	 3 3%	 de	 los	 casos	




notificados	durante	el	2006	y	2007	 se	 corresponden	a	menores	de	5	años,	 siendo	casi	 la	mitad	
menores	de	un	año.		
A	día	de	hoy	es	muy	difícil	conocer	la	incidencia	real	del	maltrato	a	nivel	estatal,	así	como	
a	 nivel	 autonómico,	 ya	 que	 el	 Registro	 Unificado	 de	 casos	 de	 Maltrato	 nfantil	 es	 de	
implementación	 reciente	y	 las	 cifras	que	 se	manejan,	a	partir	de	 los	pocos	estudios	disponibles	






























































2. 	TI OS	 	 A TRATO	I A TI 	 	
	
E isten	 diferentes	 formas	 de	 maltrato	 infantil	 en	 base	 a	 la	 etapa	 en	 la	 que	 se	 da	 el	




grupo	 se	 incluyen	 situaciones	 como	 gestaciones	 rechazadas,	 madres	 sin	 seguimiento	 médico,	
alimentación	 deficiente…También	 serían	 considerados	 como	 maltrato	 todos	 aquellos	 hábitos	






Se	 entiende	 como	maltrato	 por	 acción	 todas	 aquellas	 situaciones	 no	 accidentales	 que	
provoquen	daño	físico	o	enfermedad	al	menor	y	que	puede	variar	desde	una	contusión	hasta	una	
lesión	 mortal;	 mientras	 que	 maltrato	 por	 omisión	 o	 descuido	 sería	 carencia	 de	 satisfacer	 las	
necesidades	 básicas	 del	 niño	 en	 cuanto	 alimentación,	 abrigo,	 educación,	 salud	 y	 bienestar	 del	
niño;	 es	 decir,	 dejar	 de	 proporcionar	 los	 cuidados	 y	 atenciones	 necesarios	 para	 que	 el	 menor	
crezca	 y	 se	 desarrolle	 física	 y	 emocionalmente	 de	 forma	 adecuada.	 (www.odontofo.com	 2008,	
Ferro	M,	Maldonado,	A	y	Montiel	y	Rivas	M	2010,	 ollantes	et	al 	2008,	Serna	2011).	
	
A	 su	 vez	 el	 maltrato	 por	 acción	 se	 puede	 subdividir	 en 	 maltrato	 físico,	 abuso	 fetal,	
maltrato	psicológico	o	emocional	y	abuso	se ual.	
El	maltrato	por	omisión	es	el	 abandono	o	negligencia	 y	 se	divide	en 	abandono	 físico	 y	
negligencia	o	abandono	educacional	(www.odontofo.com,	2008).	
Dentro	de	esta	clasificación	también	se	destaca	que	e isten	otros	tipos	de	maltrato	que	








	 	 	 	
Dentro	 de	 los	 tipos	 de	 maltrato	 por	 acción,	 se	 entiende	 por	 maltrato	 físico	 cualquier	
lesión	 corporal	 que	 un	 padre,	madre,	 tutor,	 cuidador	 o	 cualquier	 otro	miembro	 de	 la	 familia	 o	
persona,	 cause	 a	 un	 niño	 intencionadamente.	 sta	 puede	 ser	 el	 resultado	 consecuente	 de	 un	
episodio	único	o	de	un	patrón	de	comportamiento	repetido	(Gallegos	L,	Miegimolle	M	y	Planells	
P,	 2002;	 Planells	 del	 Pozo	 P	 y	 Gallegos	 López	 L	 200 ,	 Legano	 L,	McHugh	M	 y	 Palusci	 .	 2009).	
Algunos	 ejemplos	 de	 lesiones	 podrían	 ser 	 quemaduras,	 golpes,	 estirones	 de	 pelo,	 torceduras,	
zarandeos,	 patadas	 u	 otras	 formas	 de	 lastimar	 al	 niño	 (www.odontofo.com	 2008,	
www.odontologiapediatrica.com	2011).	












para	 afectar	 a	 su	 dignidad,	 alterar	 su	 bienestar	 e	 incluso	 su	 salud.	Un	 ejemplo	 de	 este	 tipo	 de	
maltrato	 podría	 ser	 encerrar	 al	 niño	 o	 atarlo	 a	 la	 cama;	 este	 tipo	 de	 acciones	 no	 sólo	 pueden	
producir	 un	 daño	 físico	 en	 el	 menor	 sino	 también	 alteraciones	 psicológicas	 importantes	
(www.odontofo.com,	 2008).	 Los	 niños	 maltratados	 físicamente	 también	 son	 dañados	
emocionalmente	(Ferro	M,	Maldonado,	A	y	Montiel	y	Rivas	M	2010).	El	maltrato	psíquico	es	una	
de	 las	 formas	más	 sutiles,	pero	 también	de	 las	más	 frecuentes	de	maltrato	 infantil.	 Estos	niños	
normalmente	 son	 ridiculizados,	 insultados,	 obligados	 a	 presenciar	 actos	 de	 violencia	 física	 o	











En	 la	 sociedad	 actual	 se	 pueden	 observar	 comportamientos	 inapropiados	 de	 padres	 a	
hijos,	 hasta	 llegar	 a	 la	 humillación	 de	 éstos.	 Esta	 es	 un	 forma	 de	 comportamiento	 socialmente	
admitida,	que	también	es	apreciable	entre	profesores	y o	educadores	que	dicen	al	menor	frases		
como 	 eres	tonto ,	 idiota ,	 no	sirves	para	nada ,	 nadie	te	quiere”…Finalmente	tras	la	continua	
repetición	de	 las	mismas	el	niño	acepta	el	maltrato	verbal	 como	si	 fuera	verdad,	dando	 lugar	a	




El	 abuso	 se ual	 es	 considerado	 como	 la	 acción	 de	 mantener	 relaciones	 se uales	 o	 de	




y	 Planells	 P	 	 2002,	 Planells	 del	 Pozo	 P	 y	 Gallegos	 López	 L	 200 ,	 www.odontofo.com	 2008,	
www.odontologiapediatrica.com	2011).		
	
El	 motivo	 de	 que	 los	 niños	 sean	 víctimas	 de	 abuso	 se ual	 es	 su	 menor	 tamaño	 con	






	 	 	 	
Dentro	 del	 maltrato	 por	 omisión,	 debemos	 tener	 en	 cuenta	 el	 abandono	 físico,	 la	










La	 negligencia	 física	 comprende	 no	 sólo	 el	 abandono	 alimenticio	 y	 la	 falta	 de	 cuidados	
higiénicos	y	médicos,	sino	también	la	ausencia	de	una	protección	suficiente	contra	riesgos	físicos,	
así	 como	no	 inscribir	 al	 niño	 en	 los	 niveles	 de	 educación	 obligatorios	 para	 cada	 provincia	 o	 no	
hacer	 lo	 necesario	 para	 resolver	 los	 problemas	 pertinentes	 en	 caso	 de	 que	 el	 menor	 precise	
necesidades	especiales	(www.dodontofo.com2008,	Stephen	A.	 .	2009).	
















	 	 y	 define	 como	 “una	 falta	 deliberada	 por	 parte	 de	 padres	 o	 tutores,	 de	 la	
búsqueda	y	seguimiento	del	tratamiento	necesario	para	asegurar	un	nivel	de	salud	oral	esencial	
para	desarrollar	una	función	adecuada	y	garantizar	la	ausencia	de	dolor	e	infección”	(Planells	del	
Pozo	P	y	Gallegos	López	L,	200 , alifornian	Dental	Association	Foundation	200 ,	Shalu	Rai	2011).	
Es	decir,	 serían	aquellas	situaciones	en	 la	que	 los	padres	o	 tutores	no	buscan	el	 tratamiento	de	
caries,	 infecciones	orales,	trauma	o	 los	casos	en	 los	que	no	hay	una	continuidad	de	tratamiento	
cuando	éstos	ya	han	sido	avisados	de	los	problemas	anteriores.	
	
Las	 caries	 no	 tratadas	 (Figura	 1),	 las	 enfermedades	 periodontales	 y	 otras	 condiciones	
orales	pueden	causar	dolor,	infección	y	pérdida	de	la	función	que	pueden	afectar	el	aprendizaje,	
la	 comunicación	 y	 la	 nutrición,	 así	 como	 otras	 actividades	 necesarias	 para	 el	 crecimiento	 y	
desarrollo	 normales	 de	 los	menores.	 ( alifornia	 Dental	 Association	 Foundation	 200 ,	 Shalu	 Rai	
2011)	







En	 suma,	 la	 negligencia	 dental	 conlleva	 problemas	 de	 alimentación,	 dolor	 crónico,	









síntomas	 orgánicos	 o	 psicológicos	 en	 sus	 hijos	 que	 induce	 a	 someterlos	 a	 e ploraciones,	
tratamientos	e	ingresos	hospitalarios	innecesarios.	En	ocasiones	pueden	agravar	enfermedades	o	
síntomas	 pree istentes	 en	 el	 niño	 con	 el	 riesgo	 que	 esto	 conlleva.	 (Soriano	 Faura,	 F.	 .	 2005,	
Lachica	2010).	
Este	 síndrome	 suele	 afectar	 a	 niños	 menores	 de	 seis	 años.	 Su	 e istencia	 debe	 ser	
considerada	cuando	se	den	alguna	de	las	siguientes	situaciones 		
a)	Enfermedad	persistente	y	recidivante	ine plicable.	






a	 	 e	 	a 	 	 a e 	
a a te	 	t ata a 		
	










la	 situación	 en	 que	 el	 profesional	 no	 es	 capaz	 de	 controlar	 la	 ansiedad	 del	 niño	 dentro	 del	
gabinete	 dental,	 perdiendo	 fácilmente	 la	 paciencia	 y	 asumiendo	 acciones	 de	 restricción	 infantil	































2. 	 A TOR S	 	RI S O	 	 A TRATO	I A TI 	
	
En	cuanto	a	las	causas	del	maltrato	infantil,	comenzaremos	por	considerar	los	factores	de	









No	 hay	 que	 olvidar	 que	 los	 niños	 son	 las	 víctimas	 y	 que	 nunca	 se	 les	 podrá	 culpar	 del	
maltrato.	 No	 obstante,	 hay	 una	 serie	 de	 características	 del	 niño	 que	 pueden	 aumentar	 la	
probabilidad	de	que	sea	maltratado	 (Planells	del	Pozo	P	y	Gallegos	López	L,	200 ,	Stephen	A.	 .	









































Se	ha	mencionado	también	que	e isten	ciertos	 factores	 idiosincrásicos	observados	en	 la	
mayoría	de	niños	e puestos	a	maltrato	infantil,	y	se	podían	agrupar	en	tres	categorías 	carencias	


























El	 odontopediatra	 juega	un	papel	 importante	 en	 la	 detección	de	estos	 casos	por	 varias	
razones	como	son 	la	edad	de	las	víctimas,	ya	que	el	menor	maltratado	suele	serlo	antes	de	los	3	
años;	 la	 localización	de	 las	agresiones	que	se	producen	entre	el	60-70%	a	nivel	craneofacial	y	 la	
especial	 relación	 de	 los	 padres	 en	 las	 consultas	 odontoestomatológicas.	 (Planells	 del	 Pozo	 P	 y	
Gallegos	 López	 L,	 200 ,	 ellog	 2005).	 Además,	 el	 odontopediatra	 suele	 atender	 a	 su	 paciente	




de	 cabecera	 o	 pediatra	 para	 no	 levantar	 sospechas,	 pero	 en	 la	 consulta	 dental	 no	 toman	 las	
mismas	precauciones	 (Planells	del	Pozo	P	y	Gallegos	López	L,	200 ,	 	Gallegos	L,	Miegimolle	M	y	
Planells	P 	 	2002,	Manea	S	 	et	al 	 2007,	Owais	A N,	Audeimat	MA	y	 	 odceih	S.	2009,	 Ferro	M,	
Maldonado,	A	y	Montiel	y	Rivas	M	2010);	por	ello	durante	las	sesiones	clínicas,	el	dentista	debe	
estar	 atento	 a	 la	 e istencia	 de	 lesiones	 de	 partes	 blandas	 e traorales	 (hematomas,	 equimosis	 ,	














Durante	 la	 inspección	general,	puede	 llamar	 la	atención	que	e ista	un	escaso	desarrollo	
estaturo-ponderal	 con	 respecto	 a	 la	 edad	 cronológica,	 correspondiendo	 a	 un	 retraso	 de	
crecimiento	no	orgánico	que	además	de	afectar	al	peso	y	talla,	se	asocia	a	un	perímetro	cefálico	




puede	ser	descuidado,	muy	semejante	a	 lo	que	se	 identifica	como	un	“niño	sucio”.	La	 forma	de	





La	 identificación	de	maltrato	 infantil	 requiere	 reconocer	no	sólo	 los	signos	clínicos,	 sino	
también	algunas	características	del	comportamiento.	
Es	 más	 fácil	 reconocer	 lesiones	 físicas,	 que	 cambios	 en	 el	 comportamiento	 del	 menor	
asociados	al	maltrato,	que	tienden	a	reflejar	el	estado	de	ansiedad	que	genera	éste.		
El	 trauma	 de	 la	 infancia	 es	 el	 resultado	 mental	 de	 un	 factor	 o	 suceso	 brusco,	 que	 se	
encuentra	 por	 encima	 de	 los	 márgenes	 asumibles	 por	 la	 víctima,	 que	 hace	 que	 la	 persona	 se	
sienta	temporalmente	indefensa	y	que	provoca	una	ruptura	en	sus	mecanismos	de	defensa.	Esto	

















	 	 	 	 	 	 	
	 En	cuanto	a	las	señales	del	maltrato	propiamente	dichas,	la	mayoría	de	autores	hablan	de	
varios	tipos	de	lesiones	a	nivel	físico	(Planells	del	Pozo	P	y	Gallegos	López	L,	200 ,	Stephen	2009	,	
Shalu	 Rai	 2011)	 que	 pueden	 ser	 producto	 de	 golpes	 o	 de	 lanzamiento	 del	 niño	 contra	 objetos	
duros,	 lo	 cual	 puede	 producir	 además	 de	 hematomas	 y	 equimosis,	 fracturas	 en	 tejidos	 óseos.	
(Planells	del	Pozo	P	y	Gallegos	López	L,	200 )	




de	castigo 	nalgas,	cara	y	e tremos	pro imales	de	miembros.		
Las	 lesiones	 pueden	presentar	 diversas	 formas,	 pero	 a	menudo	 reflejan	 la	 denominada	
imagen	en	espejo,	que	se	corresponde	con	la	imagen	del	objeto	agresor.		Un	ejemplo	de	ello	sería	
la	forma	oval	que	dejan	las	yemas	de	los	dedos.		
E isten	 lesiones	que	son	sospechosas	de	malos	tratos	por	sí,	como	las	 fracturas	óseas	o	
hematomas	 en	 lactantes	menores	 de	 un	 año,	 ya	 que	 éstas	 son	 incompatibles	 con	 el	 desarrollo	
motor	de	la	víctima.	(Planells	del	Pozo	P	y	Gallegos	López	L,	200 )	
uando	 se	 sospeche	 un	 caso	 de	 abuso	 se ual	 o	 físico,	 la	 comunicación	 entre	 el	
odontólogo	 y	 el	 médico	 forense	 es	 necesaria,	 pues	 se	 puede	 diagnosticar	 erróneamente	 unas	
lesiones	como	si	fuesen	contusiones	propias	de	la	infancia	cuando	no	lo	son.	(Stephen	2009).	
	
La	 equimosis	 periorbitaria	 o	 imagen	 de	 antifaz,	 la	 hemorragia	 de	 la	 esclerótica,	 ptosis	
palpebral,	pupilas	desiguales,	coágulos	sanguíneos	en	la	nariz	y	desviaciones	de	tabique	del	septo	
nasal	 también	 pueden	 reconocerse	 en	 las	 víctimas.	 Así	 mismo	 se	 encuentran	 lesiones	 por	
mordisco	 en	 e tremidades,	 pabellón	 auricular	 o	 punta	 nasal.	 Dentro	 de	 este	 grupo	 también	 se	
incluirían	 las	 heridas	 por	 arma	 blanca	 o	 de	 fuego	 o	 aquellas	 que	 impliquen	 la	 utilización	 de	
cualquier	 elemento	 punzante	 presente	 en	 el	 ámbito	 doméstico.	 (Planells	 del	 Pozo	 P	 y	Gallegos	
López	L	200 ,	Stephen	2009)	
	
Las	 mordeduras	 tienen	 forma	 oval	 y	 pueden	 presentar	 un	 área	 de	 equimosis	 central.	
omprimen	 los	 tejidos	 y	 pueden	 causar	 abrasiones,	 contusiones	 y	 laceraciones,	 pero	 rara	 vez	
producen	desgarro	de	tejidos.	(Planells	del	Pozo	P	y	Gallegos	López	L	200 ,	 ellog	2005,	Shalu	Rai	
2011)	






Además,	da	 la	 casualidad	de	que	 las	 lesiones	por	quemadura	aparecen	más	 frecuentemente	en	
estratos	 socioeconómicos	 bajos,	 ya	 que	 la	 pobreza	 obliga	 a	 utilizar	 sistemas	 de	 cocina	 y	
calefacción	menos	seguros.	(Planells	del	Pozo	P	y	Gallegos	López	L,	200 )	
Pueden	 encontrarse	 quemaduras	 periorales	 producidas	 como	 consecuencia	 de	 la	








arios	 autores	 definen	 un	 cuadro	 conocido	 como	 el	 Síndrome	 de	 Niño	 Sacudido.	 ste	
ocurre	cuando	por	la	sacudida	violenta	del	niño	que	produce	rápida	aceleración	y	desaceleración	
de	 la	 cabeza,	 se	 ocasiona	 hematoma	 subdural	 o	 hemorragia	 subaracnoidea.	 La	 mortalidad	 en	
estos	 casos	 se	 encuentra	 entre	 el	 20	 y	 el	 25%	 (Planells	 del	 Pozo	 P	 y	 Gallegos	 López	 L	 200 ,	




vísceras	 sólidas	 o	 huecas.	 Por	 este	 motivo	 también	 se	 pueden	 producir	 obstrucciones	
gastrointestinales	 por	 hematoma	 intramural,	 o	 pancreatitis,	 entre	 otras.	 Este	 tipo	 de	 lesiones	




cuya	 edad	 no	 se	 corresponde	 con	 un	 periodo	 de	 deambulación,	 o	 aquellas	 que	 presentan	
diferentes	fases	de	consolidación,	pueden	deberse	a	torsión	en	espiral	de	 los	miembros	(huesos	









Todo	 lo	 dicho	 anteriormente,	 hace	 que	 sea	 de	 vital	 importancia	 para	 no	 incurrir	 en	
errores,	 que	 los	 profesionales	 conozcan	 y	 sepan	 hacer	 un	 buen	 diagnóstico	 diferencial	 de	 las	
lesiones	que	pueden	tener	lugar	en	un	caso	de	maltrato	infantil.	
En	 este	 apartado	 se	 pretende	 e plicar	 las	 diferencias	 entre	 lesiones	 que	 han	 sido	
provocadas	 y	 por	 tanto	 han	 supuesto	 un	maltrato,	 de	 aquellas	 que	 pueden	 ocurrir	 de	manera	




Las	mordeduras	de	un	humano	tienen	 forma	más	oval	que	 las	de	 los	animales,	que	son	
más	 triangulares,	 pero	 no	 es	 sólo	 esa	 característica	 la	 que	 permite	 hacer	 un	 diagnóstico	
diferencial	del	mordisco.	También	permite	diferenciar	o	intuir	la	edad	del	agresor.	Si	 la	distancia	
intercanina	 es	 inferior	 a	 2 5	 cm,	 el	 mordisco	 puede	 haber	 sido	 producida	 por	 un	 niño.	 Si	 la	
distancia	está	comprendida	entre	2 5	y	3	cm,	puede	haber	sido	producido	por	un	niño	o	por	un	




y	 la	 evolución,	 gracias	 al	 proceso	 fisiológico	 de	 reducción	 y	 eliminación	 de	 la	 hemoglobina	
e travasada.	La	posible	contradicción	entre	el	aspecto	de	las	lesiones	y	las	fechas	recogidas	en	la	










a la	 	 	 l 	 e	la	le 	 e 	el	 l 	 	el	t e 	t a 	 la ell 	 el	 	 	 	 alle 	 e 	 	 	
	




Las	 lesiones	 por	 quemadura	 de	 cigarrillos	 intencionadas	 tienen	 un	 patrón	 circular	 y	
disposición	simétrica	y	múltiple.	Las	 realizadas	de	 forma	accidental	 tienen	 forma	ovoide,	 suelen	
ser	únicas	y	aparecen	en	zonas	del	organismo	descubiertas.	Las	quemaduras	provocadas	suelen	
producirse	 por	 contacto	 con	 un	 líquido	 caliente	 que	 produce	 una	 escaldadura	 o	 un	 sólido,	




tienen	 bordes	 nítidos	 y	 son	 simétricas,	 de	 profundidad	 uniforme	 y	 afectan	 a	 zonas	 de	 castigo	
como	manos	(quemadura	en	guante	como	castigo	por	romper	o	coger	objetos),	glúteos	o	espalda	
(quemaduras	en	casquete	por	no	controlar	esfínteres)	o	quemaduras	en	calcetín	por	inmersión	de	
ambos	pies	en	agua	o	 líquidos	a	elevadas	 temperaturas.	 (Planells	del	Pozo	P	y	Gallegos	López	L	
200 )	
	
uando	 se	habla	de	quemaduras	periorales	 fortuitas	o	accidentales,	 las	 lesiones	 son	en	
general	 de	 primer	 o	 segundo	 grado	 (afectación	 de	 epidermis	 o	 dermis,	 respectivamente),	
mientras	que	si	son	provocadas	se	eleva	la	temperatura	y	el	tiempo	de	e posición,	alcanzando	la	
profundidad	del	 daño	 a	 la	 subdermis	 y	 ofreciendo	una	 coloración	que	 va	 del	 blanco	perlado	 al	
negro	 carbón,	 característica	 de	 la	 quemadura	 de	 tercer	 grado.	 (Planells	 del	 Pozo	 P	 y	 Gallegos	







































Parte	pro imal	de	e tremidades	 Parte	media	y	distal	
Región	 lateral	 de	 cara 	 pabellones	 auriculares	 y	
cuello	
Región	facial	y	frontal	
Genitales	y	glúteos 	varias	localizaciones	 Región	ma ilar	
	
	 restas	ilíacas	





Más	 común	 en	 palmas	 de	 las	 manos,	 mejillas,	
boca,	 hombros,	 espalda,	 genitales	 y	 glúteos,	
orejas…	





	 Más	 de	 3	 cm	 de	 diámetro	 bicanino	 (arcada	
adulto)	






y	 alveolo	 intacto	 en	 presencia	 del	 diente	
contralateral		
Fracturas	 con	 historia	 de	 traumatismo	
acorde	con	el	accidente	que	lo	provocó	
Traumatismos	 múltiples	 en	 diferentes	 fases	 de	
evolución	
	
































2. 	AS TOS	 A S	
	
	 Son	numerosos	los	aspectos	legales	que	regulan	los	casos	de	maltrato	infantil.		Se	aprecia	




Naciones	 Unidas	 el	 20	 de	 noviembre	 de	 1989.	 En	 ella	 se	 proclama	 que	 l	 	 e e	 e ta 	
le a e te	 e a a 	 a a	 a	 a	 e e e te	e 	 e a 	 	 e 	e a 	e 	el	e t 	 e	l 	
eale 	 la a 	 	la	 a ta	 e	la 	 a e 	 a 	“,	si	bien	teniendo	en	cuenta	que,	” 	 	
alta	 e	 a e 	 a	 	 e tal 	 e e ta	 te 	 	 a 	e e ale .		
La	 arta	de	Derechos	Fundamentales	de	la	Unión	Europea	comienza	a	proyectarse	tras	las	
decisiones	 adoptadas	 en	 los	 onsejos	 Europeos	 de	 olonia,	 en	 junio	 de	 1999,	 y	 Tampere,	 en	
octubre	de	1999.	En	junio	de	2000,	desde	el	 onsejo	de	Lisboa,	se	trabaja	en	firme	en	su	rápida	
elaboración.	El	te to	de	la	 arta,	derivada	de	la	llamada	 onvención	que	lo	elaboró	tras	públicos	e	
intensos	 debates,	 fue	 finalmente	 adoptado	 en	 octubre	 de	 2000,	 en	 el	 onsejo	 informal 	 de	
Biarritz,	 y	 formalmente	 aprobado	 en	 el	 onsejo	 Europeo	 de	 Niza,	 en	 diciembre	 de	 2000,	
publicándose	oficialmente	en	el	DO E	de	18	de	diciembre	de	2000.		
Los	 principios	 que	 inspiran	 estos	 derechos	 han	 sido	 reiterados	 en	 otros	 te tos	
internacionales,	destacando	la	 arta	de	los	Derechos	Fundamentales	de	la	Unión	Europea	de	7	de	
diciembre	de	2000,	que	dedica	a	los	derechos	del	menor	los	artículos	2 .1,	2 .2,	2 .3	
	




ordenamiento	 jurídico	en	materia	de	menores,	abarcando	tanto	a	 la	normativa	penal	como	a	 la	
civil.	
	
	 	 	 se	estipula	que	el	menor,	ya	sea	víctima	o	testigo,	debe	gozar	de	una	
especial	 consideración	 y	 protección	 en	 la	 instrucción	 y	 el	 enjuiciamiento	 de	 los	 delitos	 y	 faltas.	
Destacar	 la	 Ley	 Orgánica	 19 199 ,	 de	 23	 de	 diciembre;	 así	 como	 la	 Ley	 35 1995,	 de	 11	 de	






mínimas	 sobre	 los	 derechos,	 el	 apoyo	 y	 la	 protección	 de	 las	 víctimas	 de	 delitos,	 y	 la	 Directiva	
2011 92 UE,	relativa	a	 la	 lucha	contra	abusos	se uales	y	e plotación	se ual	de	 los	menores	y	 la	










	 	 	 	 	 	 ,	 de	 15	 de	 enero,	 de	 Protección	 urídica	 del	
Menor,	 de	modificación	 parcial	 del	 ódigo	 ivil	 y	 de	 la	 Ley	 de	 Enjuiciamiento	 ivil,	 además	 de	
configurarse	 como	 un	 indudable	 progreso	 en	 el	 reconocimiento	 y	 garantía	 de	 determinados	
derechos	de	la	infancia	y	la	adolescencia,	vino	a	sistematizar	las	reformas	previas	del	 ódigo	 ivil	
relativas	 a	 la	 protección	 tutelar	 en	 los	 supuestos	 de	 desamparo	 del	 menor,	 declarando	 como	
principios	rectores	de	la	actuación	de	los	poderes	públicos,	entre	otros,	la	supremacía	del	interés	
del	 menor	 y	 el	 mantenimiento	 del	 niño	 en	 el	 medio	 familiar	 de	 origen,	 salvo	 que	 no	 fuera	
conveniente	para	su	interés	y	su	integración	familiar	y	social.		
La	 Ley	 Orgánica	 1 1996	 de	 Protección	 jurídica	 del	menor	 ,	 establece	 en	 su	 artículo	 13	





1.	 Toda	persona	o	autoridad	y	especialmente	aquellos	que	por	 su	profesión	o	 función	
detecten	 una	 situación	 de	 maltrato,	 de	 riesgo	 o	 de	 posible	 desamparo	 de	 un	 menor,	 lo	
comunicarán	 a	 la	 autoridad	 o	 sus	 agentes	 más	 pró imos,	 sin	 perjuicio	 de	 prestarle	 el	 au ilio	
inmediato	que	precise. 		
.	Toda	persona	que	tuviera	noticia,	a	través	de	cualquier	fuente	de	información,	de	un	
hecho	que	pudiera	constituir	un	delito	contra	 la	 libertad	e	 indemnidad	se ual,	de	trata	de	seres	




humanos,	 o	 de	 e plotación	 de	 menores,	 tendrá	 la	 obligación	 de	 ponerlo	 en	 conocimiento	 del	
Ministerio	Fiscal	sin	perjuicio	de	lo	dispuesto	en	la	legislación	procesal	penal. 		
5.	 Será	 requisito	 para	 el	 acceso	 y	 ejercicio	 a	 las	 profesiones,	 oficios	 y	 actividades	 que	
impliquen	contacto	habitual	 con	menores,	el	no	haber	 sido	 condenado	por	 sentencia	 firme	por	
algún	delito	contra	la	libertad	e	indemnidad	se ual,	que	incluye	la	agresión	y	abuso	se ual,	acoso	
se ual,	 e hibicionismo	 y	 provocación	 se ual,	 prostitución	 y	 e plotación	 se ual	 y	 corrupción	 de	
menores,	 así	 como	 por	 trata	 de	 seres	 humanos.	 A	 tal	 efecto,	 quien	 pretenda	 el	 acceso	 a	 tales	
profesiones,	oficios	o	actividades	deberá	acreditar	esta	circunstancia	mediante	 la	aportación	de	
una	certificación	negativa	del	Registro	 entral	de	delincuentes	se uales. 		
 
El	Te to	 onstitucional,	en	su	artículo	1 8.1	20,	faculta	a	las	 omunidades	Autónomas	a	





dentro	 del	 Protocolo	 de	 actuación	 ante	 los	 malos	 tratos	 elaborado	 por	 el	 Observatorio	 de	 la	




interdependientes	 que	 no	 necesariamente	 siguen	 siempre	 una	 dirección	 lineal.	 Por	 ejemplo,	 la	
gravedad	 en	 algunos	 casos	 puede	 e igir	 como	 primer	 paso	 tomar	 medidas	 para	 garantizar	 la	

















































2. 	 A TRATO	I A TI 	 	O O TO O A		
	
Una	 vez	 establecido	 un	 conte to	 general	 de	 las	 lesiones,	 etiología,	 diagnóstico	 y	
diagnóstico	 diferencial,	 se	 e pondrá	 a	 continuación	 la	 relevancia	 que	 tiene	 la	 historia	 clínica	
odontológica	 en	 estos	 casos,	 en	 la	 que	 se	 deben	 recoger	 fielmente	 las	 e plicaciones	 de	 las	
lesiones	presentes	en	el	niño.	(Planells	del	Pozo	P	y	Gallegos	López	L,	200 )	
Para	 recoger	 esta	 información	 el	 ambiente	 en	 el	 gabinete	 odontológico	 debe	 ser	
tranquilo,	seguro	y	confortable;	el	niño	debe	sentirse	bien	en	él.	





Las	 radiografías	 y	 fotografías	 son	esenciales	 cuando	 se	 sospecha	maltrato	 ya	que	 serán	




de	 calidad	 cuando	 tiene	 la	 oportunidad	 de	 ver	 al	 niño	 en	 la	 consulta	 o	 en	 el	 hospital	 (Spencer	
200 ).	
	
En	 la	 cavidad	 oral	 se	 pueden	 encontrar	 lesiones	 mucosas	 como 	 laceraciones,	
quemaduras,	 infecciones	 orales;	 o	 afectaciones	 en	 tejidos	 duros	 dentarios	 y	 óseos,	




de	 golpes	 o	 intentos	 bruscos	 por	 hacer	 callar	 al	 niño	 con	 la	mano;	 en	 estos	 casos	 aparece	 un	
hematoma	peribucal	que	señala	en	 forma	de	espejo	 la	huella	del	agresor	 (Planells	del	Pozo	P	y	
Gallegos	López	L,	200 ).	Según	Stephen	(2009),	esta	lesión	es	característica	de	los	niños	que	han	
sido	 más	 severamente	 maltratados.	 omo	 ya	 hemos	 dicho	 anteriormente,	 una	 alimentación	
forzada	 con	 cucharas	 o	 tenedores	 puede	 dar	 lugar	 a	 laceraciones	 en	 la	 mucosa	 y	 lu aciones	
dentarias	(Planells	del	Pozo	P	y	Gallegos	López	L,	200 ,	Shalu	Rai	2011).	
	










modo	 de	 corales,	 que	 aparecen	 en	 zonas	 de	 contacto	 directo	 e	 intenso	 y	 relacionados	 con	
microtraumatismos	 locales),	 la	 gonorrea	 e	 infección	 por	 la a	 t a at 	 (en	 ambas	 se	
asocia	presencia	de	faringitis),	son	algunas	de	 las	 infecciones	 intraorales	que	pueden	detectarse	
en	casos	de	abuso	se ual	(Planells	del	Pozo	P	y	Gallegos	López	L	200 ,	Stephen	2009)	
En	 el	 caso	 concreto	 de	 la	 gonorrea,	 Stephen	 (2009)	 afirma	 que	 es	 la	 enfermedad	 de	
transmisión	se ual	que	más	comúnmente	se	transmite	durante	el	abuso	se ual	a	los	menores.	Los	
síntomas	pueden	aparecer	en	labios,	lengua,	paladar,	cara	y	faringe;	y	pueden	variar	su	forma	de	
presentación	 según	 vayan	 desde	 el	 eritema	 a	 ulceraciones	 y	 de	 lesiones	 vesiculopustulosas	 a	
lesiones	pseudomembranosas.	
	
Las	 quemaduras	 por	 maltrato,	 suelen	 estar	 situadas	 en	 la	 lengua	 y o	 mucosa	 labial	 y	







etiología	 ine plicable,	 acompañados	 de	 lesiones	 en	 el	 alveolo	 dentario.	 (Planells	 del	 Pozo	 P	 y	
Gallegos	López	L		200 )	
A	su	vez	la	patología	traumática	de	los	huesos	del	esqueleto	facial	y	sus	secuelas	pueden	












Por	 lo	 que	 se	 refiere	 a	 los	 tratamientos	 para	 devolver	 la	 salud	 oral	 al	 niño,	 no	 se	






anestesia	 general	 si	 fuera	 necesario.	 (Gallegos	 L,	Miegimolle	M	 y	 Planells	 P 	 	 2002,	 Planells	 del	
Pozo	P	y	Gallegos	López	L	200 ,	Medrano	G.,	Perona	G.	2010).		




Para	 luchar	 contra	 el	maltrato	 infantil	 de	manera	 eficiente	 y	 efectiva	 hay	 que	 tener	 en	




maltratado	 (medicina,	 odontología,	 enfermería,	 psicología,	 y	 trabajo	 social)	 han	 de	 brindarse	
apoyo	 mutuo	 y	 mantener	 una	 comunicación	 fluida,	 compartir	 información,	 tomar	 decisiones	
conjuntas,	 planear	 el	 caso	 y	 estudiarlo	 conjuntamente	 y	 proporcionar	 una	 atención	 integral	 al	
menor	y	sus	familias	( ollantes	et	al 	2008).	
	
Así	 pues,	 cada	 uno	 de	 los	 integrantes	 de	 este	 equipo,	 de	 forma	 individualizada	 debe	








- Realizar	una	entrevista	personal	 siempre	que	el	niño	 lo	 solicite;	 ya	que	esto	es	una	
señal	de	que	confía	en	él	o	que	simplemente	no	quiera	ser	escuchado	por	nadie	más.	
	









	 	 	 	 	 	 	 	 	
	














La	 notificación	 del	 caso	 consiste	 en	 la	 transmisión	 de	 información	 referente	 al	 menor	
supuestamente	maltratado	y	del	propio	informante.	Lo	que	se	pide	al	profesional	es	que	detecte	
indicios	 razonables	 para	 sospechar 	 y	 los	 informe.	 Debe	 realizarse	 siempre	 a	 los	 servicios	
sociales	 y	 a	 otras	 instituciones	 según	 los	 casos	 y	 es	 una	 condición	 necesaria	 para	 posibilitar	 la	
intervención	 en	 casos	 de	 maltrato	 infantil	 y	 una	 obligación	 legal	 y	 profesional	 (Observatorio	
nfancia	2006).	
	
Ante	 la	 sospecha	 de	 que	 un	 niño	 esté	 siendo	 maltratado,	 el	 dentista	 está	 obligado	 a	
emitir	un	parte	de	lesiones	a	los	Servicios	Sociales	o	si	se	hace	en	firme,	al	 uzgado	de	 nstrucción	
de	Guardia	(si	no	se	establece	contacto	con	los	Servicios	Sociales)	en	el	que	debe	e plicar,	además	
de	 lo	 hallado	 durante	 la	 visita,	 cualquier	 otra	 apreciación	 que	 permita	 a	 la	 autoridad	 ser	
consciente	del	problema	y	si	es	necesario	adoptar	medidas	de	protección	al	menor	 (Planells	del	
Pozo	P	y	Gallegos	López	L,	200 ).	






No	 obstante,	 es	 conveniente	 ser	 rigurosos,	 ya	 que	 si	 se	 notifican	 numerosos	 casos	




-	 Servicios	 sociales	 generales	 (municipales)	 directamente	 o	 a	 través	 de	 los	 servicios	
sociales	del	ámbito	laboral	en	que	desarrolla	la	actividad	el	profesional	que	realizó	el	diagnóstico	 	
detección.	
-	 Servicios	 con	competencia	en	protección	de	menores	en	aquellos	 casos	que	 requieran	





En	el	 caso	de	que	 la	notificación	sea	en	 firme	y	se	denuncie	como	tal	por	 la	vía	 civil,	el	





















intuición valoración	 del	 profesional	 relativa	 a	 la	 atención	 que	 los	 adultos	 responsables	 puedan	
estar	prestando	a	 los	menores,	mientras	el	profesional	cumplimenta	 la	correspondiente	historia	







Tras	 todo	 lo	 e puesto,	 podemos	 afirmar	 que	 el	 desconocimiento	 del	 tema	 y	 los	
procedimientos	 a	 seguir	 pueden	 llevar	 al	 odontólogo	 a	 mantenerse	 al	 margen,	 si	 llegado	 el	
momento	se	enfrenta	a	un	posible	caso	de	maltrato	infantil.		
Para	 que	 el	 dentista	 se	 implique	 en	 la	 detección	 y	 lucha	 contra	 el	 maltrato	 infantil	 es	
necesario	 poner	 a	 su	 alcance	 la	 información	 y	 los	 datos	 que	 le	 permitan	 conocer	 los	 aspectos	
fundamentales	 de	 este	 fenómeno	 en	 general	 y	 en	 el	 conte to	 odontológico	 en	 particular.	 Sin	























2. 	 O O I I TOS	 	 OS	 TISTAS	SO R 	 	 A TRATO	I A TI 	
	
Entre	 los	 profesionales	 de	 la	 salud,	 los	 dentistas	 se	 encuentran	 probablemente	 en	 la	





son	 causadas	 por	 el	 abuso,	 los	 dentistas	 deben	 sospechar	 de	 lesiones	 traumáticas,	 que	 no	 son	
coherentes	con	los	antecedentes	que	se	refieren.		
El	 papel	 del	 dentista	 en	el	 reconocimiento	 y,	 por	 lo	 tanto,	 la	 lucha	 contra	el	 abuso	 y	 la	
negligencia	 infantil,	es	 importante	y	para	ello	debe	comenzar	por	conocer	 la	 ley	estatal	actual	y	
los	procedimientos	para	denunciar	el	abuso	infantil	(Mathur	y	 hopra,		2013).		
Precisamente	con	objeto	de	conocer	qué	se	ha	estudiado	hasta	ahora	sobre	este	tema,	se	
llevó	 a	 cabo	 una	 búsqueda	 electrónica	 estructurada	 en	 las	 bases	 de	 datos	Medline Pubmed	 y	
ochrane	 Library,	 utilizando	 como	 descriptores	 (MeSH)	 y	 operadores	 boleanos 	 “child 	 abuse”	
AND	“dentist”	AND	“ nowlegde”.		
	
El	 primer	 artículo	 analizado	 es	 el	 Ramos-Gomez	 F,	 Rothman	 D	 y	 Blain	 S	 ,	 que	 data	 de	
1998.	 Además	 es	 la	 primera	 publicación	 que	 se	 ha	 podido	 recuperar	 en	 la	 se	 utiliza	 un	
cuestionario	con	el	objetivo	de	conocer	los	conocimientos		y	actitudes	de	los	profesionales	de	la	
odontología	sobre	el	maltrato	infantil.	





El	6 %	de	los	encuestados	sabían	que	la	 ley	de	 alifornia	e ige	a	 los	profesionales	de	 la	
salud	dental	que	denuncien	los	casos	sospechosos	de	abuso	o	negligencia	infantil.	Sin	embargo,	el	
13%	 dijo	 que	 pensaba	 que	 solo	 había	 que	 denunciar	 la	 sospecha	 de	 el	 abuso	 infantil,	 y	 no	 la	
sospecha	de	negligencia	 y	 el	 21%	dijo	que	no	 sabía	 cuáles	 eran	 los	 requisitos	de	 información	a	
presentar.	
Un	 59%	 de	 los	 encuestados	 desconocían	 las	 consecuencias	 legales	 de	 no	 reportar	 la	
sospecha	 de	 abuso	 o	 negligencia	 infantil.	 (De	 acuerdo	 con	 la	 ley	 de	 alifornia,	 el	 hecho	 de	 no	









Solo	 la	 mitad	 de	 los	 encuestados	 afirmó	 saber	 que	 la	 ley	 de	 alifornia	 otorga	 a	 los	




de	 los	 encuestados	 afirmaron	 reconocer	 que	 los	 moretones	 en	 la	 mejilla	 (91%),	 los	 dientes	
avulsionados	o	con	cambio	de	color	(83%),	los	moretones	en	el	cuello	(81%),	quemaduras	con	la	
forma	de	objetos	calientes	(8 %)	y	las	marcas	de	mordeduras	(8 %),	se	asocian	con	frecuencia	al	
maltrato	 infantil.	 Sin	 embargo,	 solo	 el	 8%	 era	 consciente	 de	 la	 fuerte	 correlación	 entre	 la	
negligencia	dental	y	la	negligencia	física.	
	




incrementar	 los	 conocimientos	 sobre	 los	 aspectos	 más	 importantes	 del	 maltrato	 y	 negligencia	
infantil	 y	 la	 toma	 de	 conciencia	 sobre	 el	 importante	 papel	 que	 desempeñan	 en	 la	 detección	 y	
notificación	de	los	casos	de	sospecha.	
	
El	 siguiente	 artículo	 que	 se	 analiza,	 fue	 publicado	 en	 1999	 por	 ilpatric 	 NM,	 Scott	 	 y	
Robinson	S,	y	su	objetivo	era	establecer	la	e periencia	y	conocimiento	de	los	profesionales	de	la	
odontología	 en	 Nueva	 Gales	 del	 Sur,	 Australia	 sobre	 el	maltrato	 infantil	 y	 la	 protección	 de	 los	
niños.		
Estos	 autores	 llevaron	 a	 cabo	 un	 estudio	 de	 corte	 transversal,	 mediante	 entrevistas	
telefónicas.	
La	 muestra	 quedó	 constituida	 por	 122	 encuestados;	 67	 odontólogos	 generales	
seleccionados	 aleatoriamente	 y	 55	 miembros	 de	 la	 Sociedad	 Nacional	 de	 Odontopediatría	 de	
Australia	y	Nueva	 elanda.		
Los	 resultados	mostraban	 que	 todos	 los	 odontólogos	 encuestados	 podían	 identificar	 el	
maltrato	físico	y	la	mayoría	identificaba	el	maltrato	psicológico,	pero	ninguno	describió	todos	los	





sospechado	 de	 forma	 significativa	 situaciones	 de	 malos	 tratos	 comparados	 con	 el	 2 %	 de	 los	
odontólogos	generales.		
Sorprendentemente,	 sólo	20	odontopediatras	y	7	dentistas	generales	habían	 informado	
sobre	algún	caso.	Ante	 la	pregunta	o	 razón	de	por	qué	no	 lo	hacían,	 la	mayor	parte	de	ellos	 se	
referían	a	la	confidencialidad.		
El	72%	de	los	dentistas	generales	no	sabía	que	era	su	obligación	legal	o	a	quién	o	dónde	dirigirse;	
aunque	 entre	 los	Odontopediatras	 los	 resultados	 eran	mejores,	 el	 50%	de	 ellos	 tenía	 la	misma	
inseguridad.		
El	 estudio	 concluía	 afirmando	 que	 es	 necesaria	 más	 educación	 y	 preparación	 de	 los	
odontólogos	 y	 más	 relación	 con	 las	 instituciones	 e istentes	 vinculadas	 a	 la	 protección	 de	 la	
infancia,	dado	que	así	se	procura	una	mejor	atención	a	los	niños.		
	
En	 la	 investigación	 llevada	 a	 cabo	 por	 ijay	 ohn	 et	 al.	 en	 1999,	 se	 estudiaron	 3 7	





Nueva	 elanda	de	Odontología	Pediátrica	 ictorian	Branch	(AN SPD),	en	agosto	de	1996.	 on	 la	
aprobación	 previa	 del	 presidente	 de	 cada	 grupo.	 Se	 contactó	 con	 los	 dentistas	 que	 trataron	 a	
pacientes	 de	 17	 años	 o	 menos.	 Se	 e cluyeron	 los	 dentistas	 que	 se	 habían	 retirado,	 que	 no	
pudieron	 ser	 contactados	 o	 que	 tomaron	 parte	 en	 estudios	 símiles	 anteriores.	 Si	 los	 dentistas	










participación;	 seguidamente	 a	 los	 7-1 	días	 se	 realizó	una	 llamada	 telefónica	para	planificar	 un	
momento	conveniente	para	responder	a	las	preguntas	del	cuestionario.	Esto	requirió	de	15	a	30	





1996	 y	 marzo	 de	 1999.	 Todos	 los	 datos	 de	 los	 participantes	 se	 codificaron	 para	 garantizar	 la	
confidencialidad	 de	 la	 información	 y	 se	 tabularon	 y	 registraron	 creando	 una	 base	 de	 datos	 en	
E cel,	para	su	análisis.	
		
En	 cuanto	 a	 los	 resultados,	 si	 bien	 los	 participantes	mostraron	 un	 alto	 nivel	 de	 interés	
respecto	 al	maltrato	 infantil,	 se	 observó	 la	 necesidad	 de	más	 información	 y	 capacitación	 en	 su	
reconocimiento	y	denuncia.	 asi	todos	los	dentistas	(88-100%)	identificaron	el	abuso	emocional	y	
el	 abuso	 físico	 como	 formas	 de	 abuso	 infantil.	 El	 abuso	 se ual	 (33%)	 no	 se	 identificó	 como	
frecuente	y	 relativamente	pocos	dentistas	 identificaron	el	abandono	como	una	 forma	de	abuso	
(20%).	
Los	 signos	de	abuso	 infantil	 se	dividieron	en	médicos,	psicosociales	y	bucodentales.	 Los	
signos	 médicos	 incluyeron	 cortes,	 hematomas,	 huesos	 rotos	 y	 visitas	 médicas	 frecuentes.	 Los	
signos	 psicosociales	 incluyeron	 comportamiento	 reservado,	 cambios	 de	 comportamiento,	









de	abuso	 infantil.	 Según	el	 autor,	 aunque	en	el	momento	del	 estudio	no	 se	e igía	 en	 todos	 los	
estados	de	Australia	informar	el	problema,	todos	los	dentistas	deberían	cumplir	con	su	obligación	
profesional	 de	 hacerlo	 cuando	 se	 enfrentan	 a	 un	 caso	 sospechoso	 de	 abuso	 infantil,	 y	 deben	
conocer	los	procedimientos	de	denuncia	adecuados	en	su	entorno	geográfico.	
	




Este	 programa	 constaba	 de	 varios	 tutoriales,	 cada	 uno	 de	 los	 cuales	 finalizaba	 con	
preguntas	 de	 opción	múltiple	 que	 se	 valoraban	 con	 una	 puntuación,	 aportando	 información	 al	








sobre	 la	 utilidad	 y	 asequibilidad	 del	 propio	 programa.	 Posteriormente,	 se	 les	 pidió	 que	 y	 un	





años).	 En	 general	 respondieron	 que	 el	 programa	 era	 comprensible,	 fácil	 y	 con	 un	 nivel	 de	
dificultad	adecuado.	
	
El	 80%	 informó	 que	 el	 programa	 había	 mejorado	 su	 conocimiento	 de	 lesiones	 no	




no	 accidentales	 como	 superior	 al	 promedio,	 y	 el	 0%	 como	 inferior	 al	 promedio.	 Después	 del	
programa,	 el	 95%	 de	 los	 usuarios	 consideraron	 que	 su	 conocimiento	 sobre	 lesiones	 no	
accidentales	 realmente	 era	 superior	 al	 promedio.	 Solo	 dos	 usuarios	 (5%)	 consideraron	 que	 su	
conocimiento	no	era	suficiente	y	que	era	como	el	promedio.	
	 	
El	 estudio	 concluyó	 que	 el	 aprendizaje	 asistido	 por	 ordenador	 puede	 considerarse	 un	
método	de	autoaprendizaje	aceptable	y	asequible	para	el	odontólogo	general.		
	
airns	AM,	Mo 	 	y	 elbury	RR	en	2005,	investigaron	en	odontólogos	generales,	el	nivel	
de	capacitación	adquirido	en	pregrado	y	postgrado	en	materia	de	protección	infantil,	el	número	
de	casos	sospechosos	de	abuso	físico	infantil	que	habrían	detectado,	las	razones	para	no	reportar	
casos	 sospechosos	 de	 abuso	 físico	 infantil,	 el	 conocimiento	 de	 los	 protocolos	 locales	 de	
protección	infantil	y	los	procedimientos	de	referencia.	
Para	 ello	 enviaron	 cuestionarios	 postales	 a	 500	odontólogos	 generales	 seleccionados	 al	
azar	 en	 Escocia,	 y	 se	 enviaron	 otros	 200	 a	 una	 muestra	 aleatoria	 de	 los	 500	 originales	 para	
aumentar	la	tasa	de	respuesta.	
	




Los	 autores	 presentaron	 sus	 resultados	 mediante	 estadísticas	 descriptivas.	 El	 71%	 por	
ciento	 (306)	 de	 los	 500	 cuestionarios	 originales,	 y	 el	 35%	 (69)	 de	 la	 segunda	 ronda	 de	 200	
cuestionarios	 enviados	 por	 correo	 postal	 fueron	 devueltos.	 Solo	 el	 19%	 recordaba	 alguna	
formación	 de	 pregrado	 y	 el	 16%	 había	 asistido	 a	 una	 conferencia	 o	 seminario	 de	 posgrado	 en	
protección	infantil.	El	29%	de	los	dentistas	había	visto	al	menos	un	caso	sospechoso	en	su	carrera.	
Solo	 el	 8%	 de	 los	 casos	 sospechosos	 fueron	 remitidos	 a	 las	 autoridades	 correspondientes.	
Respecto	 a	 las	 razones	 de	 la	 falta	 de	 referencia	 se	 vio,	 que	 el	 11%	 estaba	 preocupado	 por	 un	
impacto	negativo	en	su	práctica,	el	3 %	temía	la	violencia	familiar	hacia	el	niño,	el	31%	temía	la	
violencia	 dirigida	 contra	 ellos	 y	 el	 8%	 temía	 por	 un	 litigio.	 Solo	 el	 10%	 de	 los	 dentistas	 había	
recibido	una	copia	de	las	pautas	locales	de	protección	infantil	previo	al	estudio	y	solo	el	15%	había	
visto	sus	Pautas	del	 omité	de	Protección	 nfantil	(A P )	a	través	de	cualquier	ruta.	
	
Este	 estudio	 concluyó	 que,	 debido	 a	 la	 falta	 de	 capacitación	 o	 pautas	 claras	 para	 los	
dentistas	en	Escocia,	la	mayoría	de	ellos	no	estaban	seguros	de	qué	hacer	en	caso	de	sospecha	de	
abuso	 infantil.	El	21%	de	 los	dentistas	 se	encontraron	con	casos	sospechosos,	pero	no	 tomaron	
ninguna	 medida.	 Los	 dentistas	 solicitaron	 abrumadoramente	 la	 capacitación	 adecuada.	 Esta	
capacitación,	 afirman	 los	 autores,	 debe	 abordar	 la	 competencia	 dental	 en	 la	 evaluación	 de	
indicadores	sospechosos	e	involucrar	a	los	dentistas	en	la	capacitación	sobre	protección	infantil.	
	
Uno	de	 los	objetivos	del	estudio	de	Thomas	 E,	 	Straffon	L	y	 nglehart,	MR	en	2006,	 fue	






hacían	 referencia	 al	 abuso	 físico,	 se ual,	 a	 los	 indicadores	 de	 maltrato	 y	 otros	 parámetros	
adicionales.		
De	 los	 encuestados,	 el	 9 ,7%	 de	 los	 estudiantes	 de	 higiene	 dental	 y	 el	 70,5%	 de	 los	
estudiantes	 de	 odontología	 informaron	 haber	 aprendido	 sobre	 abuso negligencia	 infantil	 en	 el	
aula.	 El	 15,8	%	 de	 estudiantes	 de	 higiene	 dental	 y	 el	 29,3%	 de	 los	 estudiantes	 de	 odontología	
informaron	haberlo	aprendido	en	prácticas	clínicas.	
Los	estudiantes	de	odontología	reportaron	más	minutos	de	 instrucción	sobre	este	tema	
que	 los	estudiantes	de	higiene	dental	 (18 . 8	vs.	112.90	minutos,	p	 	 .006).	Solo	el	5,5%	de	 los	








estudiantes	 de	 odontología	 y	 el	 78,9%	 de	 los	 estudiantes	 de	 higiene	 dental	 no	 sabían	 dónde	
denunciar	el	abuso	infantil.		
Los	autores	afirman	en	sus	conclusiones	que	es	probable	que	los	profesionales	de	la	salud	
bucodental	 se	 encuentren	 ante	 situaciones	 de	 abuso	 y	 negligencia	 infantil	 en	 sus	 vidas	
profesionales	 y,	 que	 sería	 lógico	que	 se	 les	 e ija	 legalmente	que	 respondan	 a	 estos	 asuntos.	 El	
plan	 de	 estudios	 de	 higiene	 dental	 y	 de	 odontología	 debería	 revisarse	 para	 garantizar	 que	 los	
estudiantes	estén	preparados	adecuadamente	para	esta	tarea	profesional.	
	
En	 la	misma	 investigación	Thomas	 E,	 	Straffon	L	y	 nglehart,	MR	evaluaron	también	 los	
conocimientos	 sobre	 sus	 responsabilidades	profesionales	ante	 la	 sospecha	de	abuso	 infantil,	de	
220	 dentistas	 generales,	 158	 higienistas	 dentales,	 233	 estudiantes	 de	 odontología	 y	 76	
estudiantes	de	higiene	dental.	
Los	resultados	del	estudio	ponían	de	manifiesto	que	el	20%	de	los	dentistas	y	el	9%	de	los	
higienistas	dentales	habían	 informado	al	menos	1	 caso	de	 sospecha	de	abuso	 infantil.	Mientras	
que	el	83%	de	 los	profesionales	dentales	 sabían	que	 tenían	que	 informar	casos	sospechosos	de	
abuso	infantil,	solo	el	73%	de	los	estudiantes	conocían	su	responsabilidad	legal.	Además,	solo	el	
28%	 de	 los	 profesionales	 y	 el	 18%	 de	 los	 estudiantes	 sabían	 dónde	 denunciar	 la	 sospecha	 de	




Estos	 datos	 mostraron	 que	 no	 todos	 los	 profesionales	 de	 atención	 dental	 y	 los	
estudiantes	estaban	preparados	para	cumplir	con	sus	responsabilidades	legales	y	profesionales	en	
estas	situaciones.	
Manea	 S	 et	 al 	 en	 2007	 llevaron	 a	 cabo	 un	 estudio	 con	 objeto	 de	 analizar	 las	
percepciones,	 actitudes,	 conocimiento	 y	 e periencia	 de	 los	 dentistas	 sobre	 el	 abuso	 y	 la	
negligencia	infantil	y	los	factores	que	afectan	el	reconocimiento	y	la	notificación	de	los	casos,	en	
una	zona	del	noreste	de	 talia.	Un	solo	operador	entrevistó	a	106	profesionales 	95	dentistas	que	




trabajaban	en	 los	 sectores	 público	 y	 privado	en	 las	 provincias	 de	Padua	 y	 Treviso;	 así	 como	11	
estudiantes.		
Un	análisis	de	distribución	de	 frecuencia	 y	 asociaciones	de	 los	datos	obtenidos	puso	de	
manifiesto	que	 los	dentistas	 tenían	 la	percepción	de	que	su	conocimiento	y	e periencia	en	este	
tema	 eran	 bajos,	 y	 su	 actitud	 para	 enfrentarse	 a	 la	 problemática	 de	 acuerdo	 con	 el	 código	 de	
conducta	 y	 las	 leyes	 era	 deficiente.	 La	 información	 disponible	 y	 la	 educación	 también	 eran	
deficientes.	 La	 educación	 afectaba	 a	 la	 detección	 y	 la	 notificación	 de	 casos	 de	 una	 manera	
relevante.	 En	 dicho	 estudio	 se	 resalta	 una	 relación	 significativa	 entre	 el	 se o	 femenino	 y,	 una	
mejor	aptitud	y	percepción	del	conocimiento	del	maltrato	infantil	y	su	detección.		
Los	autores	resaltaban	que	había	una	falta	general	de	conocimiento	y	e periencia	de	los	
dentistas	 sobre	 el	 abuso	 y	 la	 negligencia	 infantil,	 que	 limitaba	 su	 capacidad	 para	 detectar	 e	








.	 La	 negligencia	 y	 el	 descuido	 dental	 son	 los	 tipos	 de	 abuso	 menos	 conocidos	 y	
detectados,	a	pesar	de	que	ser	los	más	frecuentes.	
5.	 La	 educación	 es	 clave	 para	 aumentar	 la	 capacidad	 de	 los	 dentistas	 para	 reconocer	 y	
tomar	medidas	sobre	el	maltrato	y	negligencia	infantil.		
El	 estudio	 de	 Ban ole	 OO,	 Denloye	 OO	 y	 Adeyemi	 AT	 en	 2008,	 tenía	 como	 objetivo	
evaluar	 el	 conocimiento	 y	 las	 actitudes	 del	 dentista	 nigeriano	 hacia	 el	 abuso	 infantil.	 	 En	 dicha	
investigación	se	confeccionó	un	cuestionario	de	18	ítems	que	fue	repartido	a	200	profesionales.	
Los	resultados	de	este	estudio	pusieron	de	manifiesto	que	los	profesionales	encuestados	
en	 su	 mayoría	 habían	 sospechado	 sobre	 algún	 caso	 de	 niño	 maltratado	 y	 también	 la	 mayoría	
estarían	 dispuestos	 a	 denunciar	 si	 se	 encontraran	 con	 algún	 caso	 y	 de	 igual	 manera	 dejarían	




constancia	 de	 registros	 en	 la	 historia	 clínica.	 En	 este	 estudio	 se	 analizaban	 diferentes	 tipos	 de	
maltrato	y	eran	las	mujeres	las	que	más	capacidad	tenían	de	reconocer	el	maltrato	emocional.	




las	 propias	 víctimas	 corren	 un	 alto	 riesgo	 de	 convertirse	 en	 adultos	 violentos.	 Los	 hallazgos	 de	
este	 estudio	 indican	 por	 lo	 tanto	 la	 necesidad	 de	 que	 el	 dentista	 reciba	 más	 capacitación	 en	
programas	 de	 educación	 dental	 de	 pregrado,	 posgrado	 y	 educación	 continua	 en	 el	
reconocimiento	y	denuncia	del	abuso	de	niños.	
En	el	 año	2009,	Owais	A N,	Audeimat	MA	y	 	 odceih	S.	 llevaron	a	 cabo	un	estudio	que	
tenía	por	objetivo	evaluar	el	conocimiento,	la	actitud	y	la	e periencia	entre	los	dentistas	jordanos	
con	 respecto	 al	 abuso	 infantil,	 y	 e plorar	 los	 factores	 que	 afectan	 su	 vacilación	 para	 informar	
cualquier	 caso	 sospechoso.	 Dicho	 estudio	 se	 realizó	mediante	 la	 utilización	 de	 un	 cuestionario	
estructurado	y	auto	cumplimentado	que	 fue	asignado	aleatoriamente	a	500	dentistas	 jordanos.	
Se	 investigó	el	 conocimiento,	 la	actitud	y	 la	e periencia	de	 los	dentistas	en	el	 reconocimiento	y	
denuncia	 de	 casos	 de	 abuso	 infantil.	 También	 se	 investigó	 los	 factores	 asociados	 con	 la	
inseguridad	de	los	dentistas	en	informar	casos	sospechosos	de	abuso	físico	infantil.	
El	 cuestionario	 incluía	 36	 ítems	 divididos	 en	 3	 partes	 (la	 segunda	 de	 ellas,	 a	 su	 vez,	
dividida	 en	 dos).	 La	 tasa	 de	 respuesta	 fue	 del	 68%.	 Los	 dentistas	 eran	más	 conscientes	 de	 sus	
obligaciones	 éticas	 (80%)	 que	 de	 sus	 responsabilidades	 legales	 (71%)	 para	 denunciar	 casos	 de	
abuso	 infantil.	 Un	 tercio	 de	 los	 dentistas	 encuestados	 sabía	 dónde	 informar	 los	 casos	
sospechosos.	Aunque	el	 2%	de	los	dentistas	sospecharon	casos	de	abuso	infantil,	solo	el	20%	de	
ellos	 informaron	estos	 casos.	 Las	 razones	 citadas	 con	mayor	 frecuencia	para	 vacilar	 al	 informar	
tales	casos	 fueron	 la	 falta	de	antecedentes	 (76%),	 la	 incertidumbre	sobre	el	diagnóstico	(73%)	y	
las	posibles	consecuencias	para	el	niño	(66%).		
Los	 autores	 concluyen	 que	 entre	 los	 dentistas	 jordanos	 la	 tasa	 de	 informe	 de	 casos	 de	
abuso	infantil	es	baja,	debido	a	la	incertidumbre	sobre	el	diagnóstico	y	las	posibles	consecuencias	








pediátrica	 en	 Londres.	 Además,	 para	 determinar	 si	 los	 niños	 que	 acuden	 al	 Eastman	 Dental	
Hospital	 (EDH)	 eran	 víctimas	 de	 negligencia	 dental	 se	 valoró	 a	 todos	 aquellos	 que	 necesitaban	
tratamiento	de	caries	bajo	anestesia	general	y	que	estaban	en	el	registro	de	protección	infantil.		
La	encuesta	se	realizó	mediante	un	cuestionario	con	1 	preguntas	cerradas,	que	se	envió	
por	 correo.	 Se	 seleccionaron	 cinco	 distritos	 electorales	 aleatoriamente	 de	 entre	 33	 distritos	 de	
Londres.	 Se	 identificaron	 los	 dentistas	 generales	 de	 cada	municipio	 utilizando	 el	 directorio	 del	
Servicio	Nacional	de	Salud	(NHS)	y	las	listas	del	 onsejo	Dental	General	(GD ).	 uarenta	dentistas	
generales	 fueron	 seleccionados	 aleatoriamente	 en	 cada	 municipio,	 dando	 un	 total	 de	 228	
dentistas	que	fueron	invitados	a	participar	en	el	estudio.	
	Los	 niños	 que	 asistieron	 al	 EDH	 y	 requirieron	 tratamiento	 bajo	 anestesia	 general	 o	 en	
caso	de	accidente	dental	pediátrico	se	compararon	con	el	registro	de	protección	infantil.	La	tasa	
de	respuesta	fue	del	 6%	(105	de	228).	En	general,	el	15%	(16	sobre	105)	de	los	dentistas	habían	
visto	al	menos	un	paciente	con	sospecha	de	abuso	 infantil	en	 los	últimos	 seis	meses,	pero	 solo	
alrededor	 del	 7%	 (7	 de	 105)	 derivaron	 o	 denunciaron	 los	 casos	 a	 los	 servicios	 de	 protección	
infantil.	
Las	razones	para	que	 los	dentistas	no	denuncien	estos	casos	 incluyen 	miedo	al	 impacto	
en	la	práctica	(10%);	miedo	de	violencia	hacia	el	niño	(66%);	temor	a	un	litigio	(28%);	miedo	a	la	
violencia	 familiar	 contra	 ellos	 (26%);	 miedo	 a	 las	 consecuencias	 para	 el	 niño	 (56%);	 falta	 de	




La	 conclusión	 del	 estudio	 fue	 que	 era	 necesaria	 más	 información	 y	 se	 requería	
capacitación	para	crear	conciencia	sobre	la	importancia	potencial	del	papel	de	los	dentistas	en	la	
protección	 infantil.	Es	 importante	que	se	establezca	una	mejor	comunicación	entre	 los	servicios	
dentales	y	médicos,	para	proteger	mejor	y	de	forma	más	eficiente	a	los	niños.	
El	 objetivo	 de	 un	 estudio	 llevado	 a	 cabo	 por	 Uldum	 et	 al 	 en	 2010,	 era	 describir	 la	








Para	 conseguir	 su	 objetivo	 los	 autores	 utilizaron	 un	 cuestionario	 previamente	 diseñado	
para	conocer	el	papel	del	equipo	dental	en	 la	protección	infantil,	que	se	envió	por	correo	a	una	
muestra	de	dentistas	e	higienistas	dentales	daneses.	
Dicho	cuestionario	 incluía	 ítems	acerca	de	 las	características	demográficas	y	de	empleo,	
educación	 dental,	 sospechas	 de	 maltrato	 o	 negligencia,	 acciones	 tomadas	 o	 no	 en	 caso	 de	
sospecha,	 conocimiento	 de	 los	 protocolos	 de	 protección	 infantil	 y	 sobre	 la	 necesidad	 o	 no	 de	
recibir	más	información.		
Un	 total	 de	 11 5	 (76.3%)	 cuestionarios	 con	 datos	 válidos	 fueron	 devueltos.	 El	 38.3%	
manifestaron	haber	sospechado	alguna	vez	de	abuso	o	negligencia	infantil.	De	los	que	señalaron	
haber	 tenido	 esta	 sospecha,	 el	 33.9%	 la	 había	 notificado	 a	 los	 servicios	 sociales.	 Esto	 fue	más	
frecuente	 para	 los	 dentistas	 que	 para	 los	 higienistas	 dentales,	 y	 más	 frecuente	 para	 los	
encuestados	que	trabajan	en	el	servicio	dental	municipal	que	en	la	práctica	privada.		
Las	 barreras	 informadas	 con	 mayor	 frecuencia	 para	 derivar	 la	 sospecha	 a	 los	 servicios	
sociales	fueron	la	incertidumbre	sobre	las	observaciones,	el	temor	a	la	violencia	en	la	familia	hacia	
el	 niño	 y	 la	 falta	 de	 conocimiento	 sobre	 los	 procedimientos	 de	 notificación.	 La	mayoría	 de	 los	
encuestados	e presó	sentir	necesidad	de	una	mayor	educación.		
Las	 conclusiones	 de	 este	 estudio	 fueron	 que	 los	miembros	 del	 equipo	 odontológico	 en	
Dinamarca	 no	 parecían	 saber	 cómo	 actuar	 ante	 un	 caso	 de	 maltrato	 infantil	 o	 en	 materia	 de	
protección	 infantil,	 y	 eran	 conscientes	 de	 la	 necesidad	 de	 una	 formación	 de	 postgrado	 y	 de	
pregrado.	
El	estudio	 llevado	a	cabo	por	Al- undi,	 awaideh	y	Al-Rawi	en	2010,	tenía	como	objetivo	
investigar	 la	 e periencia	 educativa,	 las	 actitudes	 y	 el	 conocimiento	 de	 los	 estudiantes	 de	
odontología	 jordanos	 con	 respecto	 al	 abuso	 físico	 infantil.	 Los	 datos	 se	 obtuvieron	 de	 un	
cuestionario	auto	cumplimentado	completado	por	 1	estudiantes	de	odontología	de	pregrado	y	
postgrado	en	las	dos	escuelas	de	odontología	en	 ordania.		
Los	 datos	 se	 obtuvieron	 de	 un	 cuestionario	 auto	 cumplimentado	 de	 21	 preguntas,	 que	
completaron	 1	 estudiantes	 de	 odontología	 de	 pregrado	 y	 postgrado	 en	 ambas	 escuelas	 de	









de	 abuso	 físico	 y	 procedimiento	 de	 informe	 entre	 todos	 los	 encuestados,	 sin	 diferencias	
significativas	 entre	 los	 estudiantes	 de	 posgrado	 y	 de	 pregrado.	 La	 mayoría	 de	 los	 estudiantes	
indicaron	 que	 su	 escuela	 dental	 era	 la	 principal	 fuente	 de	 información	 sobre	 este	 tema;	 sin	
embargo,	 algunos	 postgraduados	 informaron	 haber	 obtenido	 más	 información	 de	 fuentes	
e tracurriculares.		
El	 estudio	 concluye	 que	 los	 estudiantes	 de	 odontología	 en	 ordania	 no	 están	 lo	
suficientemente	preparados	para	cumplir	su	función	de	proteger	a	los	niños	del	abuso.	Los	planes	
de	estudios	dentales	en	ambas	escuelas	dentales	 incluyen	 información	sobre	el	 tema	del	abuso	
infantil;	sin	embargo,	el	contenido	debe	ampliarse	para	preparar	mejor	a	los	estudiantes.	
El	objetivo	del	estudio	de	 iran umar	S 	et	al 	2011,	fue	analizar	la	percepción,	la	actitud,	
el	 conocimiento	 y	 la	 e periencia	 sobre	 el	 abuso	 y	 la	 negligencia	 infantil	 	 de	 los	médicos	 en	 el	
distrito	de	Bagal ot,	al	norte	de	 arnata a	en	 ndia.		
Un	 solo	 investigador	 entrevistó	 a	 200	 personas,	 siendo	 éstas	 138	 médicos	 y	 62	
estudiantes	 de	medicina,	 que	 trabajaban	 en	 los	 sectores	 público	 y	 privado	 de	 la	 provincia.	 	 El	
Estudio	 no	 separa	 luego	 los	 resultados	 entre	 los	 diferentes	 grados	 de	 formación,	 sino	 que	 los	
considera	a	todos	como	profesionales	médicos.	Los	datos	del	cuestionario	se	recopilaron	en	una	
base	 de	 datos	 que	 contenía	 200	 registros,	 cada	uno	de	 los	 cuales	 constaba	de	 15	 variables.	 Se	
utilizaron	 pruebas	 no	 paramétricas	 de	 ilco on	 y	 rus al- allis	 para	 variables	 continuas,	 es	
decir,	porcentaje	de	respuestas	correctas	al	cuestionario	y	porcentaje	de	respuestas	correctas	a	
los	casos	clínicos,	debido	a	 la	distribución	anormal	de	 las	 frecuencias.	Para	estudiar	 los	posibles	
predictores	 de	 respuestas	 correctas	 y	 de	 la	 probabilidad	 de	 haber	 e perimentado	 sospecha	 de	
casos	de	abuso	y	la	negligencia	infantil,	se	utilizó	un	análisis	logístico	por	etapas.	
En	 lo	 referente	 a	 los	 resultados	 del	 estudio,	 los	 conocimientos	 de	 los	 profesionales	
médicos	 sobre	 el	 abuso	 y	 la	 negligencia	 infantil	 eran	 bajos,	 así	 mismo	 eran	 pocos	 los	
conocimientos	que	poseían	de	sus	responsabilidades,	de	acuerdo	con	el	código	de	conducta	y	la	
ley.	 gualmente	 manifestaron	 que	 la	 información	 y	 material	 para	 educación	 disponibles	 era	
escaso.		
omo	conclusión	de	los	resultados	obtenidos	del	estudio,	se	afirma	que	había	una	falta	de	
conocimiento	 y	 capacidad	 de	 detección	 acerca	 del	 maltrato	 y	 la	 negligencia	 infantil	 entre	 los	
profesionales	 médicos	 que	 les	 impedía	 identificar	 los	 casos	 sospechosos.	 Se	 matiza	 que	 se	







consecutivamente	en	tres	artículos.	Para	diferenciarlos,	hablaremos	de	parte	 ,	parte	 	y	parte	 ,	
tal	y	como	hacen	los	propios	autores.		
En	 la	 investigación	 original,	 se	 envió	 por	 correo	 electrónico	 un	 cuestionario	 a	 3 51	
miembros	 de	 la	 Sociedad	 Dental	 de	 Massachusetts.	 El	 cuestionario	 se	 dividió	 en	 3	 partes.	
información	demográfica	 sobre	dentistas	 y	 sus	prácticas;	 conocimiento	 y	denuncia	del	maltrato	
infantil;	 y	 e periencias	 educativas	 con	 el	 maltrato	 infantil.	 El	 instrumento	 de	 encuesta	 se	
programó	 utilizando	 nformz 	 y	 se	 difundió	 a	 través	 del	 servidor	 dela	 Sociedad	 Dental	 de	
Massachusetts.	La	tasa	de	respuesta	a	la	encuesta	fue	del	19,6%	completando	el	cuestionario	678	
dentistas.	
	 En	 la	 parte	 ,	 presentan	 los	 resultados	 sobre	 el	 conocimiento	 actual	 y	 las	 e periencias	
educativas	de	los	dentistas	de	Massachusetts	con	respecto	al	maltrato	infantil	y	los	comparan	con	
una	encuesta	similar	realizada	en	1975.	




el	 maltrato	 infantil	 fue	 la	 literatura	 dental,	 seguida	 de	 educación	 predoctoral	 y	 la	 educación	
continua.	El	7 %	de	los	dentistas	que	respondieron	se	sintieron	cómodos	con	las	preguntas	sobre	







considerar	 los	posibles	 factores	asociados	 con	 la	detección	de	abuso	 infantil	 y	 las	 conductas	de	
notificación.		








Un	menor	 número	 de	 dentistas	 habían	 visto	 y	 notificado	 casos	 sospechosos	 y	 confirmados	 de	
abuso	 en	 comparación	 con	 los	 hallazgos	 de	 1975,	 pero	 los	 autores	 lo	 justificaban	 por	 las	
diferencias	de	conocimientos	entre	las	muestras	de	2011	y	1975.	
	 omo	 conclusión	 de	 esta	 segunda	 parte,	 los	 autores	 afirman	 que	 los	 dentistas	 de	
Massachusetts	continuaban	viendo	e	informando	casos	de	abuso	infantil,	pero	no	cumplían	con	el	
requisito	 legal	 de	 informar	 todos	 los	 casos	 sospechosos	 y	 confirmados.	 Sin	 embargo,	 en	
comparación	 con	 la	 encuesta	de	1975,	un	mayor	porcentaje	de	dentistas	 informaron	 acerca	de	
casos	de	abuso	infantil	que	creían	seguros.	
	 En	la	parte	 	del	estudio,	Newcity		A,	 iniel	S	y	Needleman	H.	presentan	la	tasa	actual		de	
observación	e	informe	de	negligencia	infantil	entre	los	dentistas	de	Massachusetts,	analizando	los	
posibles	factores	asociados	con	la	observación	y	la	notificación	de	casos	de	negligencia	infantil.	
Los	 dentistas	 que	 respondieron	 la	 encuesta,	 señalaron	 que	 en	 año	 previo	 habían	
encontrado	 239	 casos	 de	 negligencia	 infantil,	 de	 los	 cuales	 el	 20%	 fueron	 denunciados	 a	 las	
autoridades.	El	factor	más	poderoso	de	predicción	para	ver	y	reportar	casos	de	negligencia	infantil	
fue	la	participación	del	dentista	en	cursos	de	educación	continua	sobre	el	maltrato	infantil.	
El	 estudio	 concluye	 que	 los	 dentistas	 de	 Massachusetts	 veían	 e	 informaban	 casos	 de	
negligencia	infantil;	sin	embargo,	solo	se	informó	una	minoría	de	estos	casos.	La	participación	en	
cursos	de	educación	continua	fue	decisiva	para	la	notificación	de	casos	de	abuso	infantil.	
El	 objetivo	 de	 una	 encuesta	 llevada	 a	 cabo	 por	 Harris	 	 et	 al 	 en	 2011,	 fue	 evaluar	 el	
impacto	de	un	recurso	educacional	sobre	protección	infantil	que	se	había	desarrollado	y	puesto	a	
disposición,	 de	 forma	 gratuita,	 de	 todos	 los	 centros	 dentales	 y	 servicios	 de	 atención	 dental	




completaron	un	total	de	 67	cuestionarios,	equivalente	a	una	tasa	de	respuesta	del	 6.7%.	 asi	
dos	 tercios	 de	 los	 participantes	 (63. %)	 recordaron	 haber	 recibido	 el	 manual	 de	 Protección	






De	 los	 265	 usuarios,	 el	 76.2%	 consideró	 que	 había	mejorado	 su	 conocimiento	 sobre	 la	
protección	 infantil,	 el	 60.5%	 había	 adoptado	 una	 política	 de	 protección	 infantil	 y	 el	 25.8%	 una	
capacitación	adicional	como	resultado	del	uso	del	recurso	educativo.		
Los	 resultados	 de	 la	 evaluación	 indicaron	 que	 se	 habían	 cumplido	 los	 objetivos	 de	
aprendizaje	del	 recurso	educativo	del	Equipo	Dental	y	Protección	 nfantil	 (MEDP )	 	y	destacaron	
diferentes	 mejoras	 que	 podían	 hacerse	 en	 el	 recurso	 para	 satisfacer	 de	 manera	 efectiva	 las	
necesidades	de	los	profesionales	dentales.	
En	2011	Preethi	 S,	 Einstein	A	 y	 Sivapathasundharam	B,	 publican	un	 interesante	 artículo	
que	 tiene	 como	 objetivo	 analizar	 el	 conocimiento,	 la	 actitud	 y	 la	 práctica	 de	 la	 odontología	
forense	 entre	 los	 odontólogos	 en	 hennai.	 El	 estudio	 era	 transversal	 en	 una	 muestra	 de	 322	
odontólogos	en	 hennai	y	la	información	se	recolectó	mediante	un	cuestionario.	
Entre	 sus	 resultados	 destaca	 que	 el	 21%	 de	 los	 odontólogos	 no	 tomaban	 registros	
dentales	en	su	clínica	o	 lugar	de	trabajo,	y	solo	el	12%	de	 los	profesionales	mantienen	registros	
completos.	El	93%	de	los	odontólogos	no	mantenían	 los	registros	dentales	durante	más	de	siete	
años.	 La	 importancia	 de	 los	 registros	 ante-mortem	 en	 la	 identificación	 de	 los	 sospechosos	
fallecidos	no	era	conocida	por	el	17%	de	los	odontólogos.	El	 0%	de	los	odontólogos	no	conocía	el	
abuso	 infantil	 ni	 las	 medidas	 que	 debían	 tomarse.	 El	 1%	 de	 los	 odontólogos	 no	 conocía	 la	








del	maltrato	 y	 falta	 de	práctica	 de	 la	 odontología	 forense.	 	 Sin	 embargo,	 esta	 condición	podría	
mejorarse	 si	 se	 toman	 las	medidas	 necesarias	 para	 que	 la	 odontología	 forense	 sea	 parte	 de	 la	
formación.	Además,	si	se	llevaran	a	cabo	conferencias	y	seminarios	de	formación	periódicamente,	
ayudarían	a	los	estudiantes	a	mejorar	sus	conocimientos	sobre	odontología	forense.	




	 En	 2012	 se	 publicó	 un	 estudio	 de	 Sonbol	 HN	 et	 al ,	 cuyo	 objetivo	 fue	 evaluar	 el	
conocimiento,	las	e periencias	educativas	y	las	actitudes	de	los	dentistas	jordanos	hacia	el	abuso	
infantil	y	evaluar	sus	necesidades	educativas.	
El	 estudio	 se	 llevó	 a	 cabo	 mediante	 la	 realización	 de	 una	 encuesta	 transversal	 de	 una	
muestra	aleatoria	compuesta	por	 00	dentistas	jordanos	utilizando	un	cuestionario	anónimo	auto	
cumplimentado.		
La	 tasa	de	respuesta	 fue	del	6 %.	El	3 %	de	 los	encuestados	 informaron	haber	 recibido	
formación	para	reconocer	y	denunciar	el	abuso	 infantil,	y	el	 2%	afirmó	que	había	recibido	más	
formación	sobre	el	maltrato	que	la	mera	información	sobre	reconocimiento	y	denuncias.	La	mitad	
de	 los	 dentistas,	 127	 de	 256,	 tuvieron	 sospecha	 de	 al	 menos	 un	 caso	 de	 abuso	 infantil	 en	 los	
últimos	5	años,	pero	solo	31	informaron	sus	sospechas.	Las	principales	razones	para	no	notificar	la	
sospecha	 de	 abuso	 fueron	 el	 temor	 a	 la	 ira	 de	 los	 padres	 ( 3%),	 la	 incertidumbre	 sobre	 el	
diagnóstico	 ( 1%)	 y	 la	 incertidumbre	 sobre	 los	 procedimientos	 de	 derivación	 ( 1%).	 Aquellos	
dentistas	que	habían	recibido	formación	complementaria	en	la	escuela	de	odontología	y	cursos	de	
postgrado	 en	 abuso	 infantil	 tuvieron	 significativamente	 más	 probabilidades	 de	 reportar	
sospechas.	
La	conclusión	del	estudio	es	que	e iste	una	brecha	significativa	entre	el	 reconocimiento	
de	 signos	 de	 abuso	 físico	 infantil	 y	 la	 respuesta	 efectiva.	 Recomendaba	 mejorar	 la	 educación	
sobre	el	abuso	 infantil	y	continuar	 los	cursos	de	educación	para	proporcionar	a	 los	dentistas	en	
ordania	un	conocimiento	adecuado	de	los	indicadores	del	abuso	físico	infantil	y	para	informarles	
sobre	el	protocolo	a	seguir	cuando	surjan	sospechas.	
El	 estudio	 de	 El	 Sarraf	 et	 al ,	 en	 2012,	 tenía	 como	 propósito	 la	 evaluación	 de	 la	
percepción,	 el	 diagnóstico	 y	 las	 actitudes	 del	 abuso	 infantil	 entre	 los	 dentistas	 pediátricos	
brasileños.		
Los	 datos	 recopilados	 a	 través	 de	 una	 encuesta	 enviada	 a	 212	 dentistas	 pediátricos	 en	
uritiba,	 Brasil,	 incluyeron	 la	 valoración	 de	 la	 percepción	 de	 conocimientos	 sobre	 los	 signos	 de	
abuso	 infantil,	 si	 lo	 habían	 visto	 y	 lo	 habían	 informado,	 y	 el	 conocimiento	 de	 su	 obligación	 de	
informar,	cómo	y	a	quién.		








de	 abuso	 es	 obligatorio,	 solo	 el	 8%	 respondió	 que	 reportarían	 los	 casos	 de	 abuso	 a	 las	
autoridades	pertinentes.	Aunque	el	36%	de	los	dentistas	pediátricos	informaron	haber	visto	casos	
sospechosos	de	abuso,	 solo	apro imadamente	el	12%	 informó	de	 tales	 casos	a	 las	autoridades.	
Los	 signos	 de	 abuso	 más	 frecuentemente	 mencionados	 fueron	 hematoma	 en	 todo	 el	 cuerpo	










Del	 3,3%	 que	 declaraba	 haber	 sospechado	 alguna	 vez	 encontrarse	 ante	 un	 caso	 de	




y	actitudes	sobre	maltrato	 infantil,	así	como	 la	ampliación	y	profundización	en	el	 tema	con	más	
estudios	al	respecto,	contribuirá	a	mejorar	la	actitud	del	odontólogo	en	su	responsabilidad	como	
profesional	del	área	de	la	salud	frente	a	la	protección	infantil.		
	 ordan.	 en	2012,	 estudiaron	 las	e periencias	educativas	de	un	grupo	de	estudiantes	de	
odontología	croatas	y	evaluaron	su	conocimiento	sobre	el	abuso	y	la	negligencia	infantil.	 on	este	
objetivo,	 fueron	encuestados	5 	estudiantes	(153	hombres	y	391	mujeres)	de	 los	seis	años	del	









mostraron	 tener	 un	 mayor	 conocimiento	 relacionado	 con	 el	 abuso	 y	 la	 negligencia	 infantil	 en	
comparación	con	los	estudiantes	de	cursos	inferiores.		
En	 conclusión,	 los	 estudiantes	 de	 odontología	 deberían	 estar	 mejor	 formados	 y	
preparados	para	el	importante	papel	de	ayudar	a	proteger	a	los	niños	del	abuso	y	la	negligencia.	
Sousa	M	 et	 al 	 en	 2012,	 afirman	 que	 el	 abuso	 infantil	 es	 un	 problema	 serio	 de	 salud	
pública	y	afecta	la	salud	y	el	desarrollo	físico	y	mental	de	las	víctimas.	 on	estas	premisas	llevan	a	
cabo	 un	 estudio	 para,	 por	 una	 parte,	 evaluar	 las	 actitudes	 y	 percepciones	 de	 los	 dentistas	 con	
respecto	al	abuso	 infantil,	y	por	otra	 investigar	 las	características	profesionales	asociadas	con	 la	
identificación	de	sospecha	de	abuso	infantil.		
Para	conseguir	sus	objetivos,	los	autores	enviaron	un	cuestionario	a	los	276	odontólogos	
de	 Pelotas,	 Brasil,	 de	 los	 que	 se	 devolvieron	 187	 (tasa	 de	 respuesta	 68.0%).	 Se	 recogieron	 las	
características	 demográficas	 y	 los	 perfiles	 de	 los	 dentistas,	 y	 se	 obtuvo	 información	 sobre	 sus	
conocimientos	y	actitudes	con	respecto	al	abuso	infantil.		
Entre	 sus	 resultados	 destaca	 que,	 de	 todos	 los	 dentistas	 encuestados,	 123	 (71.9%)	
informaron	que	trataban	niños.	La	mayoría	de	los	dentistas	creían	que	podían	detectar	casos	de	




identificar	 casos	 sospechosos,	 solo	 un	 pequeño	 porcentaje	 informó	 de	 esas	 sospechas,	 lo	 que	
indica	la	falta	de	conciencia	de	estos	profesionales	en	la	adopción	de	medidas	de	protección	para	






Se	 tomó	una	muestra	aleatoria	de	una	población	de	dentistas	 registrados	en	dos	de	 las	
asociaciones	 dentales	 más	 grandes	 de	 Grecia.	 Los	 odontólogos	 fueron	 entrevistados	 por	 dos	
dentistas	pediátricos	utilizando	un	cuestionario	especialmente	diseñado.	Se	recopiló	información	







las	 juntas	 ejecutivas	 de	 las	 asociaciones	 dentales.	 El	 cuestionario	 utilizado	 fue	 una	 versión	
modificada	del	utilizado	en	el	estudio	realizado	en	Escocia	por	 airns	AM,	Mo 	 	y	 elbury	RR.	
	Esta	 versión	del	 cuestionario	hacía	una	distinción	entre	el	 abuso	 infantil	 y	 el	 abandono	
para	recopilar	información	más	precisa	sobre	los	diferentes	tipos	de	maltrato	infantil.	Además,	a	
los	 encuestados	 se	 les	 proporcionó	 información	 que	 definía	 los	 subtipos	 de	 abuso	 y	 abandono	
inicialmente	por	escrito	y	luego	verbalmente	si	era	necesario.	
El	 cuestionario	 incluía	 preguntas	 sobre	 características	 demográficas	 tales	 como	 edad,	
se o,	 educación;	 características	 de	 la	 práctica	 dental	 tales	 como	 especialidad	 y	 número	 de	
pacientes,	 casos	 de	 M	 que	 el	 dentista	 sospechó	 e	 informó	 y	 la	 responsabilidad	 percibida	 y	 el	
conocimiento	 individual	 de	 los	 odontólogos,	 es	 decir,	 si	 se	 sentían	 informados	 sobre	 el	
reconocimiento	y	derivación	de	casos	de	niños	maltratados.	
La	 mayoría	 de	 los	 encuestados	 eran	 odontólogos	 generales	 (72%),	 seguidos	 por	





hombres,	 edad	 media	 3	 años).	 Solo	 el	 21%	 de	 los	 encuestados	 recibió	 capacitación	 sobre	
protección	 infantil	 a	 nivel	 de	 pregrado.	 La	 sospecha	 de	 abuso	 fue	 del	 13%	 y	 la	 sospecha	 de	
negligencia	fue	del	35%.	Solo	seis	de	los	368	encuestados	hicieron	un	informe	oficial	de	un	caso	
sospechoso	 de	 maltrato	 infantil.	 La	 razón	 más	 común	 que	 podría	 evitar	 que	 un	 dentista	
denunciara	 un	 caso	 fue	 la	 duda	 sobre	 el	 diagnóstico	 ( %).	 El	 97%de	 los	 dentistas	 cree	 que	 el	
reconocimiento	y	la	referencia	de	incidentes	deben	ser	parte	de	la	formación	de	pregrado.	









Hashim	 R	 y	 Al-Ani	 A.	 (2013)	 tenían	 como	 objetivo	 de	 su	 investigación	 estudiar	 la	
e periencia	 educativa,	 las	 actitudes	 y	 el	 conocimiento	 de	 los	 estudiantes	 de	 odontología	 con	
respecto	 al	 abuso	 físico	 infantil	 en	 todas	 las	 escuelas	 de	 odontología	 de	 los	 Emiratos	 rabes	
Unidos.		
Los	 datos	 de	 esta	 investigación	 fueron	 recolectados	 mediante	 un	 cuestionario	
estructurado	auto	cumplimentado	de	23	 ítems,	completado	por	578	estudiantes	de	odontología	
de	postgrado	en	las	cuatro	escuelas	de	odontología	de	los	Emiratos	 rabes	Unidos.		
Los	 resultados	 indicaron	 que	 había	 una	 falta	 de	 conocimiento	 del	 procedimiento	 de	
informe,	signos	de	abuso	físico	y	los	indicadores	sociales	entre	todos	los	encuestados.		
uando	 se	 les	 preguntó	 a	 los	 estudiantes	 sobre	 sus	 conocimientos	 y	 actitudes	 con	
respecto	 a	 las	 responsabilidades	 legales	 y	 éticas	hacia	 el	 abuso	 físico	 infantil,	 la	mayoría	 de	 los	
estudiantes	de	odontología	 informaron	que	estaban	 legalmente	obligados	a	denunciar	 los	casos	







necesidad	 de	 más	 capacitación.	 Más	 del	 91%	 de	 los	 encuestados	 indicaron	 que	 no	 recibieron	
suficiente	capacitación	formal	para	reconocer	y	reportar	el	abuso	infantil.	
En	 cuanto	al	 conocimiento	de	 los	estudiantes	de	odontología	 sobre	 los	 signos	de	abuso	
físico,	 se	 les	preguntó	 si	 los	 “moretones”	en	 la	mejilla	pueden	 indicar	bofetones	o	 agarre	de	 la	
cara 	 	 96	(85.8%)	respondieron	positivamente.	Sin	embargo,	el	52.8%	no	estuvo	de	acuerdo	en	





Las	 respuestas	 de	 los	 estudiantes	 de	 odontología	 cuando	 se	 les	 preguntó	 sobre	 el	
conocimiento	de	los	 indicadores	diagnósticos	y	sociales	de	abuso	mostraron	que	los	estudiantes	
tenían	lagunas	en	sus	conocimientos	sobre	el	maltrato	infantil.	







Para	 brindar	 una	 mejor	 atención	 a	 estas	 jóvenes	 víctimas	 de	 violencia	 doméstica,	 las	
modificaciones	curriculares	de	las	escuelas	de	odontología	deben	centrarse	en	proporcionar	a	los	
estudiantes	e periencias	educativas	concretas	con	respecto	a	los	casos	de	abuso	infantil.	
En	201 	Al-Dabaan	R,	Newton	 T,	y	Asima opouloub		 ,	publican	un	artículo	que	analiza	la	
e periencia	 y	 el	 conocimiento	 de	 los	 odontólogos	 en	 Arabia	 Saudita	 con	 respecto	 a	 la	
identificación	de	abuso	y	negligencia	infantil,	las	barreras	que	pueden	impedir	informar	los	casos	
de	 sospecha	 de	 maltrato	 infantil	 por	 parte	 de	 odontólogos	 y	 su	 necesidad	 de	 formación	 en	
materia	de	protección	infantil.	
Para	 ello	 en	 2012,	 enviaron	 un	 cuestionario	 de	 auto	 cumplimentación	 por	 correo	
electrónico	a	los	7.352	miembros	de	la	Sociedad	Dental	Saudí.	De	estos	7.352,	se	recogieron	163	
cuestionarios,	pero	solo	122	estaban	completos		
Los	 encuestados	 demostraron	 un	 buen	 conocimiento	 de	 las	 formas	 e	 indicadores	 de	 la	
problemática	que	se	planteaba.	Además,	una	gran	proporción	de	los	que	habían	participado	(59%)	
había	e perimentado	un	caso	de	abuso	o	negligencia	 infantil	en	su	práctica	durante	 los	últimos	
cinco	 años.	 Sin	 embargo,	 solo	 alrededor	 del	 10%	 de	 los	 encuestados	 hizo	 un	 informe	 de	
notificación.	 El	 temor	 a	 las	 represalias	 familiares,	 la	 falta	 de	 certeza	 sobre	 el	 diagnóstico	 de	
maltrato	infantil	y	la	incertidumbre	sobre	el	manejo	de	casos	fueron	barreras	fundamentales	para	









También	en	201 	Shapiro	M ,	Anderson	OR	y	Lal	S	 llevaron	a	cabo	un	estudio	donde	se	
evaluó	la	introducción	de	un	novedoso	módulo	de	capacitación	interactivo	en	línea,	diseñado	para	
involucrar	positivamente	a	los	estudiantes	de	odontología	y	enseñarles	a	reconocer	e	informar	los	








la	 clase)	 aceptaron	participar	 y	 fueron	asignados	aleatoriamente	a	una	presentación	 tradicional	
basada	 en	 conferencias	 o	 al	 módulo	 de	 capacitación	 en	 línea.	 Antes	 del	 comienzo,	 los	
participantes	del	estudio	recibieron	una	prueba	previa	de	veinte	preguntas	sobre	su	conocimiento	
del	reconocimiento	e	informe	de	abuso	infantil.	
Al	 finalizar	el	estudio,	se	administró	un	cuestionario	 idéntico	a	 la	prueba	anterior	con	el	
fin	de	comparar	 los	 resultados.	Al	 final	de	 la	 instrucción,	 también	se	entregaron	cuestionarios	a	
ambos	 grupos	 para	 evaluar	 las	 percepciones	 de	 los	 estudiantes	 sobre	 las	 dos	 metodologías	
educativas.	Los	resultados	mostraron	que	el	módulo	de	capacitación	en	línea	interactivo	era	más	




de	 odontología	 cómo	 reconocer	 e	 informar	 el	 abuso	 infantil	 fue	 tan	 eficaz,	 si	 no	 más,	 que	 el	
aprendizaje	 tradicional	 basado	 en	 conferencias	 y	 afirma	 que	 los	 estudios	 futuros	 deberían	
centrarse	 en	 cursos	 híbridos	 que	 combinen	 las	 fortalezas	 de	 la	 capacitación	 en	 línea	 y	 los	
formatos	de	lectura	avanzados,	incluido	la	formación	en	el	aula.	
Los	autores	consideran	que	son	necesarios	más	estudios	sobre	el	impacto	del	aprendizaje	
electrónico	 interactivo	 en	 la	 educación	 dental,	 así	 como	el	 desarrollo	 de	 nuevas	 estrategias	 de	
aprendizaje	 electrónico	 para	 los	 estudiantes,	 para	 aumentar	 el	 conocimiento	 y	 el	 uso	 de	 estos	
medios	por	parte	de	los	educadores	dentales.	
El	estudio	de	Da	Silva,	Machado	y	Fontoura	en	201 ,	investigó	las	e periencias,	actitudes	y	
conocimientos	 de	 los	 odontólogos	 en	 reconocer	 e	 informar	 sobre	 casos	 sospechosos	 de	 abuso	
infantil.	 Fue	 diseñado	 como	 un	 estudio	 transversal	 y	 los	 datos	 se	 recolectaron	 a	 través	 de	 un	
cuestionario	 auto	 cumplimentado,	 que	 se	 distribuyó	 aleatoriamente	 a	 500	 dentistas.	 El	
cuestionario	 investigó	 las	características	de	 la	población,	 la	educación	sobre	el	abuso	 infantil,	 la	
e periencia	y	las	actitudes	en	el	informe	de	casos	sospechosos,	y	la	capacidad	de	reconocer	signos	
de	abuso.	Apro imadamente	el	60%	de	los	dentistas	respondieron	a	la	encuesta.	




Entre	 los	 dentistas	 que	 participaron	 en	 la	 encuesta,	 el	 87%	 consideró	 que	 reconocer	 el	
abuso	infantil	es	importante,	sin	embargo,	el	63.2%	informó	que	no	sabían	cómo	actuar	en	tales	















la	 posibilidad	 de	 abuso	 infantil	 y	 la	 obligación	 legal	 de	 los	 dentistas	 de	 informar	 los	 casos	
sospechosos	a	las	autoridades	pertinentes.	
En	2015,	 u ovic-	Bagic		et	al 	,	estudiaron	el	nivel	de	conocimiento,	e periencia	y	actitud	
de	los	dentistas	croatas	con	respecto	al	maltrato	infantil	y	negligencia.	La	investigación	se	llevó	a	
cabo	en	cinco	ciudades	croatas	principales	( agreb,	 arazdin,	Osije ,	Rije a	y	Split).	 on	este	fin	se	
adaptó	 a	 la	 terminología	 croata	 y	 distribuyó	 a	 5 	 dentistas,	 un	 cuestionario	 previamente	
utilizado	sobre	el	conocimiento	y	la	e periencia	en	protección	infantil.		
El	cuestionario	constaba	de	32	preguntas	divididas	en	6	partes 	información	general,	con	














El	 estudio	 mostró	 una	 falta	 de	 conocimiento	 e	 incertidumbre	 en	 el	 reconocimiento	 y	




educación	 interdisciplinaria	continua	sea	 importante	y	deseable.	Además,	confirma	 la	necesidad	
de	establecer	un	protocolo	para	la	colaboración	entre	instituciones	para	casos	de	maltrato	infantil	
a	nivel	nacional	y	homogeneizarlo	a	nivel	europeo.	
Deshpande	 et	 al 	 (2015),	 	 determinaron	 el	 nivel	 de	 conocimiento	 y	 las	 actitudes	 de	 los	
residentes	médicos	y	odontológicos	con	respecto	al	abuso	físico	infantil	del	centro	de	Gujarat,	en	
ndia.		
Realizaron	 un	 cuestionario	 auto	 cumplimentado	 que	 se	 pasó	 a	 un	 total	 de	 130	
profesionales,	que	respondieron	89	médicos	y	 1	dentistas.		
Del	estudio	se	estableció	que	el	conocimiento	sobre	el	 indicador	social	de	abuso	 infantil	
era	pobre	en	el	27.7%	de	los	casos	(n	 	36),	promedio	en	68.5%	(n	 	89)	y	bueno	en	3.8%	(n	 	5);	y	
para	el	indicador	físico	se	encontró	que	era	pobre	en	10.8%	(n	 	1 ),	promedio	66.9%	(n	 	87)	y	
bueno	22.3%	(n	 	29).	El	 9%	(n	 	6 )	de	 los	encuestados	 informaron	haber	recibido	 formación	
para	reconocer	el	abuso	infantil,	y	el	32%	(n	 	 2)	había	leído	literatura	sobre	el	tema.	El	55%	(n	 	
72)	declaró	que	la	educación	con	respecto	al	abuso	infantil	es	e tremadamente	importante.		




El	 resultado	 de	 este	 estudio	 encontró	 que	 los	 residentes	 médicos	 y	 odontólogos	 no	
estaban	 suficientemente	 preparados	 sobre	 la	 protección	 del	 niño	 contra	 el	 abuso.	 Se	
recomendaba	mejoras	en	la	educación	sobre	abuso	infantil	y	cursos	de	educación	continua	para	
proporcionar	el	conocimiento	adecuado.	







Los	 datos	 se	 recolectaron	 a	 través	 de	 un	 cuestionario	 de	 27	 preguntas	 en	 formato	 de	
opción	múltiple	o	verdadero-falso,	auto	administrado,	adaptado	y	modificado	a	partir	de	estudios	
previos.	Se	administró	a	300	dentistas,	de	 los	cuales	un	total	de	210	sujetos	se	 incluyeron	en	 la	
muestra	 final	 para	 análisis	 estadísticos.	 La	 tasa	 de	 respuesta	 fue	 del	 setenta	 por	 ciento.	 Se	
utilizaron	 estadísticas	 descriptivas,	 hi-cuadrado	 y	 prueba	 H	 de	 rus al- allis	 para	 analizar	 las	
diferencias	estadísticas	en	las	respuestas.		
Los	dentistas	en	Bosnia-Herzegovina	rara	vez	se	sentían	capacitados	para	de	reconocer	e	
informar	casos	de	maltrato	o	negligencia	 infantil	 (80%).	El	76%	de	 los	dentistas	nunca	sospechó	
maltrato	infantil	en	su	práctica.	Solo	el	9%	de	los	dentistas	informó	haber	tenido	alguna	sospecha	
sobre	el	mismo.	Las	razones	prevalecientes	para	no	informar	en	de	casos	sospechosos	fue	la	falta	
de	 conocimiento	 del	 procedimiento	 de	 informe	 ( 3%)	 y	 la	 falta	 de	 conocimiento	 sobre	 el	
procedimiento	(31%).		
Los	 resultados	 de	 este	 estudio	 sugieren	 que	 los	 dentistas	 necesitan	 una	 educación	
efectiva	para	aumentar	su	conocimiento	de	todos	los	aspectos	del	maltrato	infantil.		
En	 2016,	 Hussein	 et	 al ,	 realizaron	 un	 estudio	 donde	 evaluaban	 el	 conocimiento,	 las	
actitudes	 y	 la	 e periencia	de	un	grupo	de	profesionales	dentales	de	Malasia	 con	 respecto	a	 los	
casos	de	 abuso	 físico	 infantil	 en	 términos	de	 frecuencia	 de	ocurrencia,	 diagnóstico,	 factores	de	
riesgo	y	presentación	de	informes.		
Para	 ello	 se	 distribuyó	 un	 cuestionario	 a	 todos	 los	 profesionales	 odontológicos	 que	
asistieron	 a	 una	 conferencia	 nacional	 de	 odontología	 pediátrica	 en	 uantan,	 Malasia,	 y	 se	
recopilaron	 variables	 demográficas,	 conocimientos,	 actitudes	 y	 e periencia	 sobre	 el	 maltrato	





una	historia	adecuada	 fue	 la	principal	 razón	para	no	 informar.	Prácticamente	dos	 tercios	de	 los	
encuestados	 (62%)	 indicaron	 que	 no	 habían	 recibido	 suficiente	 información	 sobre	 el	 maltrato	




infantil	 y	 estaban	 dispuestos	 a	 recibir	 educación	 sobre	 cómo	 diagnosticar	 y	 reportar	 casos	 de	
abuso	infantil	(81.5,	78.7%,	respectivamente).	
En	 este	 estudio	 se	 encontraron	 disparidades	 considerables	 entre	 el	 conocimiento	 y	 las	
actitudes	de	 los	encuestados	 con	 respecto	a	 la	ocurrencia,	 los	 signos	de	casos	 sospechosos,	 los	
factores	 de	 riesgo	 y	 la	 notificación.	 A	 pesar	 de	 reconocer	 estos	 casos,	 solo	 se	 informaron	unos	
pocos.	Los	autores	recomiendan	mejorar	la	educación	de	los	proveedores	de	servicios	dentales	de	
Malasia	sobre	el	reconocimiento	y	la	notificación	del	maltrato	infantil.	
Otro	estudio	 llevado	a	cabo	por	Al-Dabaan	R,	Asima opoulou	 ,	y	Newton	 T,	en	el	año	








Los	 82	participantes	 completaron	 todo	el	 paquete	de	 capacitación	 y	 62	 completaron	 la	
encuesta	 un	 mes	 después	 de	 la	 capacitación.	 Se	 encontró	 un	 aumento	 significativo	 en	 el	
conocimiento	 inmediatamente	 después	 de	 tomar	 parte	 en	 el	 programa	 de	 capacitación	 sobre	
protección	infantil	en	comparación	con	el	conocimiento	básico.	El	curso	fue	altamente	calificado	
por	aquellos	que	lo	completaron.	Un	mes	después	del	programa	de	capacitación,	el	21%	tiene	o	
tiene	 la	 intención,	 de	 adoptar	 una	 política	 de	 protección	 infantil	 en	 su	 práctica	 clínica,	 el	 29%	
identificó	a	un	miembro	del	personal	para	 liderar	 la	protección	 infantil	después	de	completar	el	




omo	 conclusión,	 los	 autores	 afirman	 que	 el	 programa	 de	 capacitación	 en	 línea	 sobre	
abuso	 y	 negligencia	 infantil	 fue	 eficaz	 para	 aumentar	 la	 conciencia	 y	 el	 conocimiento	
inmediatamente	 después	 de	 completar	 el	 paquete	 de	 capacitación,	 además	 de	 producir	 un	
cambio	en	las	actitudes	hacia	el	maltrato	infantil	en	las	personas	que	practican	la	odontología	en	
Arabia	 Saudita,	 alentándolos	 a	 ser	más	 proactivos	 en	 la	 protección	 de	 los	 niños	 en	 la	 práctica	
dental.	
	








Este	 estudio	 transversal	 se	 llevó	 a	 cabo	 sobre	 los	 participantes	 del	 12 	 congreso	 de	









respecto	 al	 maltrato	 infantil	 pero	 una	 actitud	 deficiente.	 Teniendo	 en	 cuenta	 este	 hecho,	 se	









La	 tasa	 de	 respuesta	 global	 a	 los	 cuestionarios	 fue	 del	 97%.	 La	 falta	 de	 conocimiento	
sobre	el	papel	del	dentista	en	la	denuncia	de	maltrato	infantil	representó	el	55%	de	los	motivos	
por	 los	 cuales	dudaron	en	 informar.	 La	prueba	de	 hi-cuadrado	de	Pearson	no	mostró	ninguna	











El	 Tantawi	 et	 al ,	 (2018)	 realizaron	 un	 estudio	 en	 el	 que	 se	 evaluó	 la	 intención	 de	 los	
odontólogos	 en	 ocho	 países	 árabes	 de	 informar	 acerca	 de	 la	 sospecha	 de	 que	 sus	 pacientes	
hubieran	sido	víctimas	de	maltrato.	
Se	realizó	un	estudio	transversal	en	2016,	con	una	muestra	de	dentistas	que	ejercen	en	
los	 sectores	 público,	 privado	 y	 académico	 en	 Argelia,	 Egipto,	 ordania,	 uwait,	 Libia,	 Palestina,	
Arabia	Saudita	y	 emen.		Se	consideró	que	los	países	tenían	servicios	de	protección	para	niños	o	
adultos	 basados	 en	 el	 informe	 de	 la	 OMS	 y	 sobre	 si	 estos	 servicios	 eran	 limitados,	 parciales	 o	
completos.		
Los	 encuestados	 respondieron	 un	 cuestionario	 auto	 cumplimentado	 que	 recopilaba	
información	 sobre	 los	 antecedentes	 personales	 y	 profesionales	 y	 la	 capacidad	 percibida	 para	
identificar	a	las	víctimas	de	la	violencia.	
La	 tasa	de	 respuesta	 fue	del	65,2%	 (n	 	2936 506)	 con	una	edad	media	de	31años.	El	
56.7%	de	los	encuestados	fueron	mujeres.	De	los	2936,	el	68.8%	tenía	la	intención	de	informar	y	
el	 52.2%	 se	 consideraba	 capaz	 de	 identificar	 a	 las	 víctimas	 de	 violencia.	 En	 la	 regresión	





En	 este	 estudio,	 la	 intención	 de	 los	 odontólogos	 de	 informar	 la	 violencia	 se	 asoció	 con	
actitudes,	percepciones	y	habilidades	profesionales	similares	a	las	de	los	dentistas	de	otros	países,	
pero	mostraron	diferencias	según	el	país	de	práctica.	Los	hallazgos	pretendían	tener	 implicación	
para	 la	 capacitación	 a	 fin	 de	 mejorar	 la	 notificación	 de	 sospechas	 de	 violencia	 mediante	 el	
desarrollo	 de	 las	 habilidades	 de	 los	 odontólogos	 para	 identificar	 signos	 diagnósticos,	 fomentar	
una	actitud	favorable	y	aumentar	la	conciencia	de	las	normas	y	reglamentos	ya	e istentes.		
El	estudio	concluye	que	la	mayoría	de	los	dentistas	intentaron	informar	ante	la	sospecha	
de	maltrato	 y	 su	 intención	 podría	 e plicarse	 por	 la	 teoría	 del	 comportamiento	 planificado	 que	
ofrece	 un	 marco	 para	 el	 desarrollo	 profesional	 para	 apoyar	 a	 las	 víctimas	 de	 violencia.	 Es	
necesario	compartir	los	recursos,	las	políticas	y	las	directrices	de	capacitación	para	garantizar	que	




de	 conocimiento	y	e periencia	del	dentista	 con	 respecto	al	 abuso	 físico	 infantil	 en	 los	Emiratos	




rabes	 Unidos,	 identificar	 qué	 barreras	 impiden	 la	 notificación	 de	 casos	 sospechosos	 por	
odontólogos	y	evaluar	la	necesidad	de	capacitar	a	los	dentistas	en	protección	infantil	.		
	
Para	 ello	 realizaron	 una	 encuesta	 transversal	 entre	 12 	 dentistas	 que	 trabajaban	 en	
consultorios	 privados	 en	 el	 Emirato	 de	 Dubái;	 los	 datos	 fueron	 recolectados	 mediante	





una	 vez	 en	 su	 carrera,	 pero	 solo	 el	 30%	 de	 ellos	 informaron	 sus	 sospechas.	 Las	 barreras	 más	
comunes	que	impedían	a	los	dentistas	notificar	los	casos	de	abuso	infantil	fueron	la	incertidumbre	
sobre	su	diagnóstico,	 la	 falta	de	conocimiento	sobre	 los	procedimientos	de	derivación,	seguidos	
del	 temor	a	 la	violencia	en	 la	 familia	hacia	el	niño.	Sin	embargo,	 la	mayoría	de	 los	participantes	




que	 e iste	 una	 falta	 de	 conocimientos	 entre	 los	 encuestados	 con	 respecto	 al	 reconocimiento	 y	

















































































70	 Odontólogo	 50	 74	 33	 10	 104	(84%)	
Casi	una	cuarta	parte	de	los	dentistas	se	encontró	con	un	caso	sospechoso	de	abuso	infantil	al	menos	una	vez	en	su	carrera,	pero	solo	el	30%	de	ellos	informaron	sus	sospechas.	Las	barreras	más	comunes	que	impidían	a	los	dentistas	notificar	los	casos	de	abuso	infantil	













































































































































































































91	 Estudiantes	 162	 279	 −	 −	 362	













































































































































en	 la	detección	del	maltrato	 infantil,	 toda	vez	que	atienden	a	pacientes	 infantiles	y	el	menor	
maltratado	 suele	 serlo	 antes	 de	 los	 3	 años.	 Por	 otra	 parte,	 las	 agresiones	 se	 producen	 con	
mucha	 frecuencia,	 entre	 el	 60-70%,	 a	 nivel	 craneofacial,	 que	 es	 el	 área	 de	 trabajo	 y	
observación	 obligada	 del	 dentista.	 El	 odontopediatra	 además	 está	 habituado	 a	 observar	 y	
considerar	 la	 relación	 que	 muestran	 padres	 e	 hijos	 y	 la	 conducta	 social	 del	 niño	 por	 las	
implicaciones	 que	 pudiera	 tener	 sobre	 el	 tratamiento	 dental	 y	 suele	 atender	 a	 su	 paciente	
desde	 la	 infancia	 hasta	 la	 adolescencia	 y	 por	 tanto	 puede	 ser	 el	 primero	 en	 identificar	
manifestaciones	de	maltrato	tanto	físicas	como	emocionales.	
El	dentista	debe	ser	capaz	de	identificar	correctamente	los	signos	de	malos	tratos	que	
un	 niño	 puede	 presentar	 en	 la	 cabeza,	 cara,	 la	 boca	 y	 el	 cuello	 y	 debe	 saber	 cómo	 ha	 de	
proceder	para	notificar	o	dar	parte	de	las	lesiones	y	la	sospecha	de	que	exista	maltrato	infantil.	
Es	más,	todo	el	equipo	dental	debe	conocer	su	implicación	y	obligación	como	ciudadanos	y	en	
especial	 como	profesionales	 sanitarios.	 Así	mismo,	 es	 de	 vital	 importancia	 que	 conozcan	 los	




capacidad	 de	 identificar	 víctimas.	 Se	 ha	 visto	 que	 existe	 una	 relación	 entre	 la	 formación	
recibida,	la	intención	de	informar	y	la	actitud	profesional	ante	el	maltrato	infantil.		
Sin	 embargo,	 no	 se	 ha	 estudiado	 hasta	 el	momento	 en	 nuestro	 entorno,	 cuál	 es	 el	
nivel	 de	 conocimientos	 y	 la	 actitud	 de	 los	 dentistas	 sobre	 los	 diferentes	 aspectos	 y	





















































































































































en	 Humanos	 de	 la	 Comisión	 de	 Ética	 en	 Investigación	 Experimental	 de	 la	 Universidad	 de	
Valencia,	con	el	número	de	procedimiento	H	1411735083687,	al	considerar	que	respetaba	los	
principios	 establecidos	 en	 la	 Declaración	 de	 Helsinki	 relativos	 a	 los	 derechos	 humanos	 y	




La	 población	 de	 estudio	 se	 conformó	 en	 base	 a	 un	 reclutamiento	 consecutivo	 de	











La	 muestra	 se	 constituyó	 a	 partir	 de	 una	 población	 de	 referencia	 en	 base	 a	 2.511	
profesionales	 colegiados	 en	 el	 Ilustre	 Colegio	 de	 Odontólogos	 y	 Estomatólogos	 de	 Valencia	






estableció	 que	 para	 tener	 una	 potencia	 suficiente	 que	 permitiese	 establecer	 diferencias	




estadísticamente	 significativas	 asumiendo	 un	 riesgo	 alfa	 de	 0,05	 y	 una	 potencia	 del	 90%,	 el	
tamaño	muestral	debería	de	ser	de	al	menos	182	encuestas.			
	
Teniendo	 en	 cuenta	 los	 posibles	 abandonos	 que	 pudieran	 acontecer	 a	 lo	 largo	 del	
estudio,	 el	 cálculo	 total	 de	 sujetos	 del	 estudio	 se	 hizo	 en	 base	 a	 un	 20%	 adicional	 que	




Los	 profesionales	 considerados	 población	 elegible,	 eran	 informados	 por	 la	
investigadora	sobre	el	objetivo	y	 las	características	del	estudio,	y	el	carácter	voluntario	de	su	
participación.	 A	 los	 que	 mostraban	 disposición	 a	 participar,	 se	 les	 entregaba,	 además,	 la	
información	escrita	junto	al	consentimiento	informado	(Anexo	5)	que	debían	firmar	y	devolver	
junto	al	 cuestionario	cumplimentado.	El	 cuestionario	era	anónimo	y	 llevaba	una	numeración	
que	coincidía	con	 la	del	consentimiento	 informado,	para	poder	archivar	por	separado	tras	su	





















se	 entregaba	 en	 mano,	 pudiendo	 los	 profesionales	 realizar	 preguntas	 incluso	 declinar	 su	











nos	 llevó	 a	 conformar	 un	 cuestionario	 con	 31	 ítems,	 que	 estaban	 diseñados	 	 para	 obtener	
información	relativa	al	maltrato	infantil	y	odontología.		
Una	vez	redactadas	 las	preguntas	y	estructurado	el	cuestionario,	se	realizó	 la	prueba	





Las	 preguntas	 se	 encontraban	 	 distribuidas	 en	 5	 bloques:	 datos	 demográficos,	
conocimientos	 generales	 sobre	 el	 maltrato,	 signos	 y	 síntomas	 relacionados	 con	 el	 mismo,	
conocimientos	acerca	de	 la	 responsabilidad	 legal	de	 los	profesionales	ante	posibles	casos	de	
maltrato,	si	habían	tenido	sospechas	de	casos	de	maltrato	y	cuál	había	sido	la	actuación	de	los	
profesionales	 y	 por	 último,	 si	 los	 odontólogos	 consideraban	 que	 necesitaban	 o	 no	 más	
formación	sobre	el	tema.		
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5.Resultados	
5.1 					CARACTERÍSTICAS	DE	LA	MUESTRA					
De	 los	 	 300	 cuestionarios	 entregados	 se	 recuperaron	 210	 cumplimentados	 y	 con	 los	
documentos	adjuntos	debidamente	 firmados.	 	 Se	 recuperaron	 incompletos	90	 cuestionarios,	
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De	los	210	encuestados,	el	75,2%	eran	mujeres	y	el	24,8%	hombres.		
Dentro	 de	 los	 intervalos	 de	 edad	 analizados,	 el	 grupo	mayoritario	 lo	 comprende	 la	
cohorte	 de	 edad	 comprendida	 entre	 el	 intervalo	 de	 28	 a	 40	 años	 (44,3%),	 seguido	 de	 la	
cohorte	de	menores	de	28	años	(39,0%)	y	la	cohorte	de	ente	40	y	50	años	(8,6%).	La	cohorte	
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de	 postgrado	 además	 de	 los	 estudios	 de	 pregrado	 en	 odontología	 (Tabla	 4).	 La	 formación	




distinguir	 11	 tipos	 diferentes	 de	 estudios	 especializados;	 de	 entre	 los	 cuales	 el	 grupo	
mayoritario	 lo	 comprende	 el	 área	 	 de	 odontopediatría	 (18,1%),	 seguido	 por	 endodoncia	
(12,4%).	 El	 resto	 de	 áreas	 constituyeron:	 ortodoncia	 (8,6%),	 prostodoncia	 (8,1%),	 cirugía	 e	
implantes	 (7,6%),	periodoncia	 (4,3%),	atención	a	pacientes	especiales	 (2,9%),	medicina	bucal	
(2,9%),	 estética	 (1,9%),	 investigación	 en	 ciencias	 odontológicas	 (1,0%)	 y,	 odontología	
comunitaria	(1,0%).	El	grupo	minoritario		lo	comprende	el	área	de	restauradora	(0,5%)	.	Entre	
los	 encuestados	 un	 total	 del	 21%	no	 respondieron	 a	 este	 ítem.	 	 El	 10%	manifestaron	 haber	
recibido	formación	en	diferentes	áreas		de	la	odontología.	(Figura	6	y	Tabla	4).	
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total	podemos	decir	que	190	de	 los	encuestados	 (90,05%)	 	consideran	que	el	desatender	 las	
necesidades	 de	 tratamiento	 que	 requiera	 un	 niño	 	 por	 parte	 de	 sus	 progenitores	 o	 tutores,	
























































































































































































	Los	 resultados	 a	 los	 que	 se	 llegó	 fueron	 que	 el	 24	 que	 estaban	 muy	 de	 acuerdo	


























































































































Analizando	 las	 respuestas	 que	 se	 obtuvieron	 sobre	 	 “Las	 marcas	 de	 mordiscos	 son	
signos	de	sospecha	de	maltrato	infantil”,	los	resultados	a	los	que	se	llegó	fueron	que	32	de	los	
encuestados	 estaban	 muy	 de	 acuerdo	 (15,2%),	 75	 de	 acuerdo	 (35,7%),	 a	 51	 les	 resultaba	














































































Si	 se	analizan	 las	 respuestas	a	“En	caso	de	 lesiones	 como	petequias	o	eritema	en	el	
paladar,	 debe	 descartarse	 la	 posibilidad	 de	 que	 exista	 abuso	 sexual”,	 58	 encuestados	































































































































































Para	 valorar	 si	 los	 dentistas	 tenían	 conocimientos	 sobre	 dónde	 presentar	 las	
notificaciones	de	sospecha,	 se	 les	expusieron	diferentes	opciones	que	consistían	en:	 juzgado	
de	guardia	o	Servicios	Sociales,	policía,	hospital	o	No	sabe/no	contesta,	con	 la	posibilidad	de	
responder	varias	opciones.		
Los	 resultados	 obtenidos	 	 a	 partir	 del	 análisis	 de	 las	 respuestas	 fueron:	 118	 (56,2%)	
consideraron	que	la	notificación	se	podía	realizar	en	un	Juzgado	de	Guardia	o	en	los	Servicios	
















































































En	 el	 análisis	 de	 la	 siguiente	 cuestión	 sobre	 si	 “Ha	 denunciado	 Ud.	 Algún	 caso	 de	
















caso	 de	 que	 haya	 estado	 frente	 a	 un	 posible	 caso	 de	 maltrato	 infantil	 y	 no	 lo	 haya	
denunciado	 indique	 por	 favor	 el	 motivo”	 y	 se	 les	 dieron	 las	 siguientes	 opciones:	
desconocimiento	del	tema,	miedo	a	las	represalias	familiares,	temor	a	equivocarse,	no	querer	
verse	envuelto	en	un	proceso	legal	u	otro	motivos.		
En	 esta	 pregunta,	 nuevamente,	 los	 profesionales	 podían	 responder	 varias	 de	 las	
opciones	presentadas.		
Los	motivos	más	señalados	por	los	profesionales	para	no	denunciar	un	posible	caso	de	




























































Al	 cotejar	 los	 resultados	 de	 las	 respuestas	 a	 la	 pregunta	 si	 habían	 recibido	 la	
formación	necesaria	sobre	las	notificaciones	de	maltrato	infantil,	éstos	fueron:	99	estaban	en	
desacuerdo	con	la	afirmación	(47,1%)	y	el	56	muy	en	desacuerdo	(26,7).	Solo	3	estaban	muy	de	








































Analizando	 la	 respuesta	 hallada	 respecto	 a	 si	 los	 profesionales	 encuestados	 se	
consideran	 capaces	 de	 	 actuar	 como	 	 testigos	 ante	 un	 caso	 de	 maltrato	 infantil,	 las	
respuestas	fueron:	7	muy	de	acuerdo	(3,3%),	45	de	acuerdo	(21,4%),	48	indiferente	(22,9%),	75	
en	 desacuerdo	 (35,7%)	 y	 32	 muy	 en	 desacuerdo	 (15,2%).	 	 De	 entre	 los	 encuestados,	 3	 no	
respondieron	a	esta	pregunta	(1,4%).		Las	respuestas	se	muestran	en	la	tabla	26.		




































han	sido	sus	 fuentes	de	aprendizaje	 sobre	el	maltrato	 infantil,	dándoles	varias	opciones	entre	 las	
que	 se	 incluían:	 la	 formación	 académica	 recibida,	 revistas	 y	 literatura	 relacionada,	 cursos	 y	
congreso	o	reuniones	dentales;	pudiendo	contestar	varias	de	las	respuestas.		
De	 las	respuestas,	se	determina	que	145	de	 los	encuestados	afirmaba	haber	recibido	





























































5.3.1 RELACIÓN	 ENTRE	 EL	 SEXO	 DE	 LOS	 ENCUESTADOS	 Y	 EL	 CONOCIMIENTO	 Y	
RECONOCIMIENTO	DEL	MALTRATO	INFANTIL	
Se	 encontró	 relación	 estadísticamente	 significativa	 (p<0,05)	 entre	 el	 sexo	 del	
encuestado	 y	 el	 acierto	 en	 la	 respuesta	 a	 la	 pregunta	 11,	 que	 trata	 sobre	 si	 la	 presencia	 de	
daños	 en	 la	mejilla	 debe	 alertar	 al	 profesional	 sobre	 la	 posibilidad	de	que	 el	 niño	haya	 sido	
golpeado.	Es	decir	 las	mujeres	 responden	acertadamente,	de	 forma	significativa,	 	 con	mayor	
frecuencia	que	los	hombres.	
Existen	 correlaciones	estadísticamente	 significativas	 (p=0,044)	 entre	el	 género	de	 los	
encuestados	 y	 el	 acierto	 en	 la	 pregunta	 13,	 que	 trata	 sobre	 si	 existe	 una	 relación	 entre	
negligencia	 dental	 y	 negligencia	 física.	 Las	 mujeres	 responden	 con	 acierto,	 de	 forma	 más	
significativa,	con	mayor	frecuencia	que	los	hombres.		
No	se	ha	encontrado	correlación	estadísticamente	significativa	entre	el	género	de	 los	
encuestados	 y	 acierto	 en	 las	 respuestas	 al	 resto	 de	 preguntas	 del	 bloque	 de	 conocimientos	
generales	sobre	el	maltrato	infantil.	
Del	mismo	modo	 no	 se	 encontró	 	 correlación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 el	
sexo	de	los	encuestados	y	las	preguntas	21,	22,	24	y	25,	que	hacían	referencia	a	su		deber	de	
actuación	 y	 notificación,	 así	 como	 de	 su	 experiencia	 personal	 en	 el	 caso	 de	 haber	 tenido	
sospechas	y	haberlas	o	no	notificado.		
Tampoco	 se	 encontró	 correlación	 significativa	 entre	 la	 variable	 sexo	 de	 los	
encuestados	 y	que	 respondieran	negativa	o	 afirmativamente	a	 las	preguntas	27,	 28	 y	29.	 Es	
decir,	el	porcentaje	de	encuestados	que	afirmaron	haber	recibido	suficiente	formación	sobre	
el	 maltrato	 infantil	 y	 odontología	 (pregunta	 27),	 y	 sobre	 los	 aspectos	 relevantes	 de	 la	
notificación	del	maltrato	infantil	(pregunta	28)	así	como	el	porcentaje	de	encuestados	que	se	
sienten	 capaces	 de	 actuar	 como	 testigo	 en	 un	 caso	 de	 maltrato	 (pregunta	 29)	 fue	 bajo	
independientemente	del	sexo	del	encuestado.	
Todos	 los	 datos	 anteriormente	 citados	 se	 encuentran	 recogidos	 en	 la	 tabla	 28	 que	
relaciona,	mediante	chi-cuadrado	de	Pearson),	el	sexo	de	los	encuestados	y	el	conocimiento	y	
reconocimiento	del	maltrato	infantil.		








































	 	 Mujer	 Hombre	 Diferencias	
Intergrupo	




Si	 8	 3	 0,891	
(p>0,05)	No*	 137	 46	





























































































Ha	tenido	sospechas	 Si	 16	 11	 0,105	
(p>0,05)	No	 141	 41	

























5.3.2 RELACIÓN	 ENTRE	 LA	 EDAD	 DE	 LOS	 ENCUESTADOS	 Y	 EL	 CONOCIMIENTO	 Y	
RECONOCIMIENTO	DEL	MALTRATO	INFANTIL	
Se	 encontró	 una	 correlación	 estadísticamente	 significativa	 (p=0,01)	 entre	 la	 variable	
edad	de	los	encuestados	y	responder	acertadamente	a	la	pregunta	10	que	indaga	sobre	si	se	
tiene	conocimiento	de	que	entre	el	50	a	75%	de	las	lesiones	en	el	maltrato	infantil	ocurren	en	
la	 cabeza	 y	 en	 el	 cuello.	 Es	 decir,	 el	 grupo	 de	menor	 edad	 responde	 significativamente	 con	
mayor	acierto	a	esta	pregunta.	
Existen	 correlaciones	 estadísticamente	 significativas	 (p=0,014)	 entre	 la	 edad	 de	 los	





de	 los	 profesionales	 encuestados	 y	 que	 respondieran	 negativa	 o	 afirmativamente	 a	 las	
preguntas	 27	 y	 28	 ,	 que	 tratan	 sobre	 si	 los	 profesionales	 han	 recibido	 suficiente	 formación	





sentirse	 capaz	 de	 actuar	 como	 testigo	 en	 un	 caso	 de	 maltrato	 (pregunta	 29).	 Es	 decir,	 el	
porcentaje	de	encuestados	que	afirmaron	sentirse	capaces	fue	bajo	en	los	grupos	<28,	28-40,	
41-50.		
Existen	 correlaciones	 estadísticamente	 significativas	 (p<0,05)	 entre	 la	 edad	 y	 el	
responder	 afirmativa	 o	 negativamente	 	 a	 las	 preguntas	 21	 y	 23,	 sobre	 la	 obligación	 del	
profesional	a	actuar	ante	un	caso	de	maltrato	infantil	y	sus	sospechas	de	haber	estado	frente	a	
un	caso.	En	el	 caso	de	 la	pregunta	21,	el	grupo	de	edad	de	28-40	años	 responde	con	mayor	
porcentaje	 negativo	 a	 la	 cuestión	 planteada	 ;	 mientras	 que	 por	 el	 contrario	 lo	 hace	
afirmativamente	con	mayor	frecuencia	a	la	23.		




No	 se	 ha	 encontrado	 correlación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 la	 edad	 de	 los	




(p=	 0,094)	 a	 la	 significatividad,	 entre	 la	 edad	 de	 los	 encuestados	 y	 el	 acierto;	 siendo	 más	
acertada	la	respuesta	entre	los	más	jóvenes.		
Todos	 los	 datos	 anteriormente	 citados	 se	 encuentran	 recogidos	 en	 la	 tabla	 29	 	 que	






























Nivel	de	Pobreza	 Si*	 34	 38	 8	 10	 0,719	
(p>0,05)	No	 35	 39	 7	 3	
Indiferente	 13	 16	 3	 3	
La	víctima	comunica	el	abuso	sufrido	a	alguien	de	manera	
temprana	
Si	 4	 7	 0	 0	
0,746	
(p>0,05)	No*	 72	 78	 17	 15	
Indiferente	 5	 8	 1	 1	
Ante	un	caso	de	sospecha	se	debe	actuar	 Si*	 81	 93	 18	 16	 K	No	 -	 -	 -	 -	
La	falta	de	atención	ante	la	necesidad	de	un	tratamiento	
médico	para	el	niño	se	considera	maltrato	infantil	
Si*	 77	 83	 17	 12	
0,204	
(p>0,05)	No	 1	 4	 0	 2	Indiferente	 3	 6	 1	 2	
50-70%	de	lesiones	en	cabeza	y	cuello	 Si*	 54	 35	 11	 13	 0,001	
(p<0,05)	No	 10	 25	 4	 1	
Indiferente	 15	 32	 2	 2	
La	presencia	de	daños	en	la	mejilla	debe	alertar	al	profesional	
sobre	la	posibilidad	de	que	el	niño	haya	sido	golpeado		
Si*	 58	 62	 12	 12	
0,851	
(p>0,05)	No	 4	 10	 2	 1	
Indiferente	 19	 20	 3	 3	
Dificultad	de	diferenciar	qué	lesiones	son	accidentales	y	cuáles	
no	
Si*	 26	 23	 5	 5	
0,689	
(p>0,05)	No	 45	 59	 12	 10	
Indiferente	 9	 11	 0	 1	
Negligencia	dental	y	negligencia	física	 Si*	 47	 39	 10	 12	 0,173	
(p>0,05)	No	 9	 18	 3	 1	indiferente	 24	 34	 4	 3	
Golpes	repetidos	en	los	dientes	son	un	indicador	de	abuso	
infantil	
Si*	 -	 -	 -	 -	
0,216	
(p>0,05)	No	 59	 60	 14	 14	
indiferente	 22	 31	 3	 2	
Es	común	que	aparezcan	daños	en	orejas,	laterales	de	cara	y	
cuello	y	hombros	durante	el	juego	y	de	forma	diaria	
Si	 42	 55	 13	 14	
0,090	
(p>0,05)	No*	 18	 20	 3	 1	
indiferente	 22	 17	 1	 1	
Quemaduras	orales	suelan	dejar	marcas	de	objetos	 Si*	 42	 43	 9	 11	 0,755	
(p>0,05)	No	 15	 24	 3	 1	
indiferente	 23	 24	 5	 4	
Las	marcas	de	mordisco	son	signos	de	sospecha	de	maltrato	
infantil	
Si*	 5	 40	 7	 9	
0,214	
(p>0,05)	No	 17	 25	 6	 3	indiferente	 14	 28	 4	 4	
Las	mordeduras	humanas	se	diferencian	de	las	de	animales	 Si*	 61	 81	 13	 15	 0,014	
(p<0,05)	No	 8	 3	 0	 0	
indiferente	 13	 9	 4	 1	
Ante	lesiones	como	petequias	o	eritema	en	el	paladar,	se	debe	
descartarse	la	posibilidad	de	que	exista	abuso	sexual	
Si*	 57	 66	 8	 14	
0,082	
(p>0,05)	No	 15	 14	 3	 2	




Si*	 70	 83	 16	 16	
0,094	
(p>0,05)	No	 6	 6	 1	 0	
indiferente	 6	 4	 0	 0	
Deber		de	actuación	 Si	 79	 84	 16	 14	 0,001	
(p<0,05)	No	 1	 7	 0	 0	indiferente	 2	 1	 0	 2	
Obligación	de	notificación	 Si	 80	 87	 15	 15	 0479	
(p>0,05)	No	 1	 2	 0	 0	
indiferente	 1	 4	 2	 1	
Ha	tenido	sospechas	 Si	 7	 12	 3	 5	 0,009	
(p<0,05)	No	 75	 81	 14	 11	
Ha	denunciado	 Si	 3	 6	 1	 2	 0,313	
(p>0,05)	No	 79	 86	 18	 16	
Formación	sobre	maltrato	infantil	en	la	odontología	 Si	 31	 25	 1	 4	 0,033	
(p<0,05)	No	 43	 70	 14	 10	indiferente	 7	 7	 2	 2	
Formación	ante	las	notificaciones	de	sospecha	de	maltrato	
infantil	
Si	 20	 7	 1	 1	
0,016	
(p<0,05)	No	 49	 78	 15	 12	
indiferente	 12	 7	 1	 3	
Capacidad	para	ser	testigos		ante	un	caso	de	maltrato	infantil.		
	
Si	 28	 14	 3	 7	
0,043	
(p<0,05)	No	 37	 52	 12	 5	











Existen	 correlaciones	 estadísticamente	 (p=0,015)	 entre	 la	 experiencia	 profesional	 de	
los	 encuestados	 y	 responder	 acertadamente	 a	 la	 pregunta	 10	 que	 indaga	 sobre	 el		
conocimiento	 de	 los	 encuestados	 de	 que	 entre	 el	 50	 a	 75%	 de	 las	 lesiones	 en	 casos	 de		
maltrato	 infantil	ocurren	en	 la	cabeza	y	en	el	cuello.	Es	decir,	el	grupo	de	menor	experiencia	
profesional	responde	significativamente	con	mayor	acierto	a	esta	pregunta.	
Se	 detectan	 correlaciones	 estadísticamente	 significativas	 (p=0,008)	 entre	 la	
experiencia	 profesional	 de	 los	 encuestados	 y	 el	 acierto	 en	 las	 respuestas	 de	 la	 pregunta	 15,	
que	 estudia	 si	 los	 encuestados	 consideran	 que	 es	 probable	 que	 aparezcan	 daños	 en	 orejas,	















27	 (p=0,035)	 y	 28	 (p=0,003)	 ,	 que	 tratan	 sobre	 si	 los	 profesionales	 han	 recibido	 suficiente	
formación	sobre	maltrato	infantil	en	relación	con	la	odontología(pregunta	27)	y	si	han	recibido	
la	 formación	 necesaria	 sobre	 como	 notificar	 un	 caos	 de	 maltrato	 (pregunta	 28).	 Es	 decir,	
aunque	el	porcentaje	de	encuestados	que	afirmaron	haber	recibido	suficiente	formación	sobre	
el	 maltrato	 y	 la	 odontología	 y	 su	 notificación,	 	 fue	 bajo	 en	 general,	 el	 grupo	 de	 menos	
experiencia	respondió	con	mayor	frecuencia	afirmativamente	de	forma	significativa.		.	




No	 se	 ha	 encontrado	 correlación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 los	 años	 de	














































Nivel	de	Pobreza	 Si*	 42	 26	 7	 15	 0,326	
(p>0,05)	
No	 43	 24	 12	 5	
Indiferente	 14	 11	 5	 4	
La	víctima	comunica	el	abuso	sufrido	a	alguien	de	manera	
temprana	
Si	 3	 7	 1	 0	
0,210	
(p>0,05)	
No*	 88	 50	 20	 23	
Indiferente	 7	 4	 3	 1	
Ante	un	caso	de	sospecha	se	debe	actuar	 Si*	 98	 61	 24	 24	
K	No	 -	 -	 -	 -	
La	falta	de	atención	ante	la	necesidad	de	un	tratamiento	
médico	para	el	niño	se	considere	maltrato	infantil	
Si*	 92	 54	 23	 19	
0,301	
(p>0,05)	
No	 2	 2	 1	 2	
Indiferente	 4	 5	 0	 3	
50-70%	de	lesiones	en	cabeza	y	cuello	 Si*	 58	 28	 9	 18	 0,015	
(p<0,05)	
No	 16	 12	 10	 2	
Indiferente	 22	 20	 4	 4	
La	presencia	de	daños	en	la	mejilla	debe	alertar	al	profesional	
sobre	la	posibilidad	de	que	el	niño	haya	sido	golpeado		
Si*	 66	 42	 18	 17	
0,978	
(p>0,05)	
No	 9	 5	 1	 2	
Indiferente	 23	 13	 4	 5	
Dificultad	de	diferenciar	qué	lesiones	son	accidentales	y	
cuáles	no	
Si*	 28	 16	 8	 7	
0,828	
(p>0,05)	
No	 57	 39	 1	 16	
Indiferente	 12	 6	 1	 1	
Negligencia	dental	y	negligencia	física	 Si*	 49	 30	 12	 17	 0,	206	
(p>0,05)	
No	 13	 11	 6	 1	
indiferente	 35	 19	 4	 6	
Golpes	repetidos	en	los	dientes	son	un	indicador	de	abuso	
infantil	
Si*	 -	 -	 -	 -	
0,599	
(p>0,05)	
No	 68	 43	 16	 20	
indiferente	 30	 17	 6	 4	
Es	común	que	aparezcan	daños	en	orejas,	laterales	de	cara	y	
cuello	y	hombros	durante	el	juego	y	de	forma	diaria	
Si	 53	 33	 17	 20	
0,008	
(p<0,05)	
No*	 18	 19	 3	 2	
indiferente	 28	 9	 2	 2	
Quemaduras	orales	suelan	dejar	marcas	de	objetos	 Si*	 48	 30	 13	 14	 0,256	
(p>0,05)	
No	 22	 14	 6	 1	
indiferente	 27	 16	 3	 9	
Las	marcas	de	mordisco	son	signos	de	sospecha	de	maltrato	
infantil	
Si	 55	 28	 10	 13	
0,766	
(p>0,05)	
No	 23	 15	 8	 5	
indiferente	 21	 18	 5	 6	
Las	mordeduras	humanas	se	diferencian	de	las	de	animales	 Si*	 75	 55	 19	 20	 0,094	
(p<0,05)	
No	 8	 2	 1	 0	
indiferente	 16	 4	 3	 4	
Ante	lesiones	como	petequias	o	eritema	en	el	paladar,	se	
debe	descartarse	la	posibilidad	de	que	exista	abuso	sexual	
Si*	 68	 45	 13	 18	
0,343	
(p>0,05)	
No	 18	 10	 4	 2	




Si*	 83	 56	 21	 24	
0,123	
(p>0,05)	
No	 9	 3	 1	 0	
indiferente	 7	 2	 1	 0	
Deber		de	actuación	 Si	 93	 56	 21	 22	 0,019	
(p<0,05)	
No	 2	 5	 1	 0	
indiferente	 3	 0	 0	 2	
Obligación	de	notificación	 Si	 94	 58	 22	 22	 0,469	
(p>0,05)	
No	 3	 0	 0	 0	
indiferente	 2	 3	 1	 2	
Ha	tenido	sospechas	 Si	 9	 7	 4	 7	 0,019	
(p<0,05)	No	 90	 54	 19	 17	
Ha	denunciado	 Si	 5	 3	 1	 3	 0,389	
(p>0,05)	No	 94	 57	 22	 21	
Formación	sobre	maltrato	infantil	en	la	odontología	 Si	 36	 8	 3	 4	 0,035	
(p<0,05)	
No	 52	 48	 18	 18	
indiferente	 10	 4	 2	 2	
Formación	ante	las	notificaciones	de	sospecha	de	maltrato	
infantil	
Si	 25	 2	 0	 2	
0,003	
(p<0,05)	
No	 60	 53	 21	 19	
indiferente	 13	 5	 2	 3	
Capacidad	para	ser	testigos		ante	un	caso	de	maltrato	infantil.		
	
Si	 26	 12	 5	 9	
0,736	
(p>0,05)	
No	 50	 31	 14	 11	




















Nivel	de	Pobreza	 Si*	 42	 26	 7	 15	 0,326	
(p>0,05)	
No	 43	 24	 12	 5	
Indiferente	 14	 11	 5	 4	
La	víctima	comunica	el	abuso	sufrido	a	alguien	de	manera	
temprana	
Si	 3	 7	 1	 0	
0,210	
(p>0,05)	
No*	 88	 50	 20	 23	
Indiferente	 7	 4	 3	 1	
Ante	un	caso	de	sospecha	se	debe	actuar	 Si*	 98	 61	 24	 24	
K	No	 -	 -	 -	 -	
La	falta	de	atención	ante	la	necesidad	de	un	tratamiento	
médico	para	el	niño	se	considere	maltrato	infantil	
Si*	 92	 54	 23	 19	
0,301	
(p>0,05)	
No	 2	 2	 1	 2	
Indiferente	 4	 5	 0	 3	
50-70%	de	lesiones	en	cabeza	y	cuello	 Si*	 58	 28	 9	 18	 0,015	
(p<0,05)	
No	 16	 12	 10	 2	
Indiferente	 22	 20	 4	 4	
La	presencia	de	daños	en	la	mejilla	debe	alertar	al	profesional	
sobre	la	posibilidad	de	que	el	niño	haya	sido	golpeado		
Si*	 66	 42	 18	 17	
0,978	
(p>0,05)	
No	 9	 5	 1	 2	
Indiferente	 23	 13	 4	 5	
Dificultad	de	diferenciar	qué	lesiones	son	accidentales	y	
cuáles	no	
Si*	 28	 16	 8	 7	
0,828	
(p>0,05)	
No	 57	 39	 1	 16	
Indiferente	 12	 6	 1	 1	
Negligencia	dental	y	negligencia	física	 Si*	 49	 30	 12	 17	 0,	206	
(p>0,05)	
No	 13	 11	 6	 1	
indiferente	 35	 19	 4	 6	
Golpes	repetidos	en	los	dientes	son	un	indicador	de	abuso	
infantil	
Si*	 -	 -	 -	 -	
0,599	
(p>0,05)	
No	 68	 43	 16	 20	
indiferente	 30	 17	 6	 4	
Es	común	que	aparezcan	daños	en	orejas,	laterales	de	cara	y	
cuello	y	hombros	durante	el	juego	y	de	forma	diaria	
Si	 53	 33	 17	 20	
0,008	
(p<0,05)	
No*	 18	 19	 3	 2	
indiferente	 28	 9	 2	 2	
Quemaduras	orales	suelan	dejar	marcas	de	objetos	 Si*	 48	 30	 13	 14	 0,256	
(p>0,05)	
No	 22	 14	 6	 1	
indiferente	 27	 16	 3	 9	
Las	marcas	de	mordisco	son	signos	de	sospecha	de	maltrato	
infantil	
Si	 55	 28	 10	 13	
0,766	
(p>0,05)	
No	 23	 15	 8	 5	
indiferente	 21	 18	 5	 6	
Las	mordeduras	humanas	se	diferencian	de	las	de	animales	 Si*	 75	 55	 19	 20	 0,094	
(p<0,05)	
No	 8	 2	 1	 0	
indiferente	 16	 4	 3	 4	
Ante	lesiones	como	petequias	o	eritema	en	el	paladar,	se	
debe	descartarse	la	posibilidad	de	que	exista	abuso	sexual	
Si*	 68	 45	 13	 18	
0,343	
(p>0,05)	
No	 18	 10	 4	 2	




Si*	 83	 56	 21	 24	
0,123	
(p>0,05)	
No	 9	 3	 1	 0	
indiferente	 7	 2	 1	 0	
Deber		de	actuación	 Si	 93	 56	 21	 22	 0,019	
(p<0,05)	
No	 2	 5	 1	 0	
indiferente	 3	 0	 0	 2	
Obligación	de	notificación	 Si	 94	 58	 22	 22	 0,469	
(p>0,05)	
No	 3	 0	 0	 0	
indiferente	 2	 3	 1	 2	
Ha	tenido	sospechas	 Si	 9	 7	 4	 7	 0,019	
(p<0,05)	No	 90	 54	 19	 17	
Ha	denunciado	 Si	 5	 3	 1	 3	 0,389	
(p>0,05)	No	 94	 57	 22	 21	
Formación	sobre	maltrato	infantil	en	la	odontología	 Si	 36	 8	 3	 4	 0,035	
(p<0,05)	
No	 52	 48	 18	 18	
indiferente	 10	 4	 2	 2	
Formación	ante	las	notificaciones	de	sospecha	de	maltrato	
infantil	
Si	 25	 2	 0	 2	
0,003	
(p<0,05)	
No	 60	 53	 21	 19	
indiferente	 13	 5	 2	 3	
Capacidad	para	ser	testigos		ante	un	caso	de	maltrato	infantil.		
	
Si	 26	 12	 5	 9	
0,736	
(p>0,05)	
No	 50	 31	 14	 11	








5.3.4 INFLUENCIA	DEL	 PLAN	DE	 ESTUDIOS	 Y	 FORMACIÓN	DE	 POSTGRADO	DE	 LOS	
PROFESIONALES	 Y	 LOS	 CONOCIMIENTOS	 QUE	 ÉSTOS	 POSEEN	 ACERCA	 DEL	
MALTRATO	INFANTIL	
Según	la	titulación:	Médico	Estomatólogo,	Licenciado	o	Graduado	en	Odontología.		
Se	detectan	correlaciones	estadísticamente	significativas	 (p=0,027)	entre	 la	 titulación	
de	 los	 encuestados	 y	 el	 acierto	 en	 la	 respuesta	 a	 la	 pregunta	 15,	 que	 trata	 sobre	 la	 no	
cotidianidad	de		que	aparezcan	daños	en	orejas,	laterales	de	cara	y	cuello	y	hombros	durante	
el	 juego	 y	 de	 forma	 diaria.	 	 Es	 decir,	 los	 licenciados	 responden	 acertadamente,	 de	 forma	
significativa,		con	mayor	frecuencia	que	los	estomatólogos	y	los	graduados.	
Existen	correlaciones	estadísticamente	significativas	(p=0,008)	entre	la	titulación	de	los	
profesionales	 y	 que	 respondieran	 negativa	 o	 afirmativamente	 a	 la	 pregunta	 28,	 sobre	 los	
aspectos	 relevantes	 de	 la	 notificación	 del	 maltrato	 infantil.	 	 En	 general,	 el	 porcentaje	 de	
encuestados	 que	 afirmaron	 conocer	 el	 procedimiento	 fue	 bajo	 independientemente	 de	 la	
titulación,	 siendo	 el	 grupo	 	 de	 graduados	 el	 que	 respondió	 con	 mayor	 frecuencia	
afirmativamente	de	forma	significativa.			
Sólo	en	el	caso	de	la	pregunta	21,	que	indaga	sobre	si	el	dentista	es	conocedor	de	su	
deber	 de	 actuación	 ante	 una	 caso	 de	 maltrato,	 se	 encontró	 una	 tendencia	 (p=	 0,079)	 a	 la	
significatividad,	 en	 la	 correlación	 entre	 la	 titulación	 de	 los	 encuestados	 y	 responder	
adecuadamente.	 	 Es	 decir,	 los	 graduados	 respondieron	 que	 sí,	 de	 forma	 significativa,	 con	
mayor	frecuencia	que	los	licenciados	y	los	estomatólogos.		
No	se	han	encontrado	correlaciones	estadísticamente	significativas	entre	 la	titulación	
de	 los	 encuestados	 y	 el	 acierto	 o	 no	 en	 el	 resto	 de	 preguntas	 del	 bloque	 de	 conocimientos	
generales	sobre	el	maltrato	infantil.		
Del	mismo	modo	 no	 se	 encontró	 	 correlación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 la	
titulación	de	los	encuestados	y	las	preguntas	22,	24	y	25,	que	hacían	referencia	a	su		deber	de	
notificación,	 así	 como	 de	 su	 experiencia	 personal	 en	 el	 caso	 de	 haber	 tenido	 sospechas	 y	
haberlas	o	no	notificado.		
Tampoco	 se	 encontró	 correlación	 significativa	 entre	 la	 variable	 titulación	 de	 los	
encuestados	y	que	respondieran	negativa	o	afirmativamente	a	las	preguntas	27	y	29.	Es	decir,	
el	 porcentaje	 de	 encuestados	 que	 afirmaron	 haber	 recibido	 suficiente	 formación	 sobre	 el	





































































Nivel	de	Pobreza	 Si*	 7	 40	 44	 0,428	
(p>0,05)	
No	 2	 45	 37	
Indiferente	 3	 17	 15	
La	víctima	comunica	el	abuso	sufrido	a	alguien	de	manera	
temprana	
Si	 0	 7	 4	
0,769	
(p>0,05)	
No*	 11	 89	 83	
Indiferente	 1	 6	 8	
Ante	un	caso	de	sospecha	se	debe	actuar	 Si*	 12	 102	 95	
K	No	 -	 -	 -	
La	falta	de	atención	ante	la	necesidad	de	un	tratamiento	médico	
para	el	niño	se	considera	maltrato	infantil	
Si*	 10	 89	 91	
0,111	
(p>0,05)	
No	 0	 5	 2	
Indiferente	 2	 8	 2	
50-70%	de	lesiones	en	cabeza	y	cuello	 Si*	 9	 47	 58	 0,188	
(p>0,05)	
No	 1	 24	 15	
Indiferente	 2	 28	 21	
La	presencia	de	daños	en	la	mejilla	debe	alertar	al	profesional	
sobre	la	posibilidad	de	que	el	niño	haya	sido	golpeado		
Si*	 8	 70	 67	
0,998	
(p>0,05)	
No	 1	 8	 8	
Indiferente	 3	 22	 20	
Dificultad	de	diferenciar	qué	lesiones	son	accidentales	y	cuáles	
no	
Si*	 4	 27	 28	
0,828	
(p>0,05)	
No	 7	 65	 55	
Indiferente	 1	 8	 12	
Negligencia	dental	y	negligencia	física	 Si*	 9	 48	 51	 0,	206	
(p>0,05)	
No	 0	 17	 14	
indiferente	 3	 34	 29	
Golpes	repetidos	en	los	dientes	son	un	indicador	de	abuso	
infantil	
Si*	 -	 -	 -	
0,599	
(p>0,05)	
No	 10	 72	 66	
indiferente	 2	 27	 29	
Es	común	que	aparezcan	daños	en	orejas,	laterales	de	cara	y	
cuello	y	hombros	durante	el	juego	y	de	forma	diaria	
Si	 11	 62	 52	
0,027	
(p<0,05)	
No*	 0	 24	 18	
indiferente	 1	 14	 26	
Quemaduras	orales	suelan	dejar	marcas	de	objetos	 Si*	 7	 47	 51	 0,627	
(p>0,05)	
No	 1	 21	 21	
indiferente	 4	 30	 23	
Las	marcas	de	mordisco	son	signos	de	sospecha	de	maltrato	
infantil	
Si*	 5	 47	 55	
0,527	
(p>0,05)	
No	 3	 26	 22	
indiferente	 4	 28	 19	
Las	mordeduras	humanas	se	diferencian	de	las	de	animales	 Si*	 11	 86	 74	 0,624	
(p>0,05)	
No	 0	 5	 6	
indiferente	 1	 10	 16	
Ante	lesiones	como	petequias	o	eritema	en	el	paladar,	se	debe	
descartarse	la	posibilidad	de	que	exista	abuso	sexual	
Si*	 12	 69	 64	
0,193	
(p>0,05)	
No	 0	 15	 19	




Si*	 12	 92	 82	
0,558	
(p>0,05)	
No	 0	 6	 7	
indiferente	 0	 3	 7	
Deber		de	actuación	 Si	 11	 89	 94	 0,079	
(p>0,05)	
No	 0	 7	 1	
indiferente	 1	 3	 1	
Obligación	de	notificación	 Si	 11	 95	 92	 0,671	
(p>0,05)	
No	 0	 1	 2	
indiferente	 1	 5	 2	
Ha	tenido	sospechas	 Si	 3	 15	 9	 0,401	
(p>0,05)	No	 9	 86	 87	
Ha	denunciado	 Si	 2	 5	 5	 0,293	
(p>0,05)	No	 10	 95	 91	
Formación	sobre	maltrato	infantil	en	la	odontología	 Si	 1	 19	 31	 0,181	
(p>0,05)	
No	 9	 74	 55	
indiferente	 2	 7	 9	
Formación	ante	las	notificaciones	de	sospecha	de	maltrato	
infantil	
Si	 1	 6	 22	
0,008	
(p<0,05)	
No	 8	 86	 61	
indiferente	 3	 8	 12	
Capacidad	para	ser	testigos		ante	un	caso	de	maltrato	infantil.		
	
Si	 4	 22	 26	
0,780	
(p>0,05)	
No	 4	 56	 47	












atención	 ante	 la	 necesidad	 de	 un	 tratamiento	 médico	 para	 el	 niño	 se	 considera	 maltrato	
infantil.	 Es	decir,	 los	profesionales	que	han	 cursado	un	máster	 responden	 significativamente	
con	mayor	acierto	a	esta	pregunta.		
Lo	 mismo	 ocurre	 entre	 la	 formación	 de	 postgrado	 y	 responder	 acertadamente	 a	 la	
pregunta	10	que	indaga	sobre	el	 	conocimiento	de	los	encuestados	de	que	entre	el	50	a	75%	
de	las	lesiones	en	casos	de		maltrato	infantil	ocurren	en	la	cabeza	y	en	el	cuello	(p=0,014).	La	






formación	 de	 postgrado	 de	 los	 encuestados	 y	 el	 acierto	 en	 el	 resto	 de	 las	 respuestas	 a	 las	
preguntas	 del	 bloque	 de	 conocimientos	 sobre	 actuación	 y	 notificación,	 así	 como	 el	 haber	
tenido	sospechas	y	haberlo	notificado.	
Tampoco	se	ha	encontrado	correlación	estadísticamente	significativa	con	respecto	a	la	
formación	 de	 postgrado	 y	 que	 respondieran	 negativa	 o	 afirmativamente	 a	 las	 preguntas	 27	






	Todos	 los	 datos	 anteriormente	 citados	 se	 encuentran	 recogidos	 en	 la	 tabla	 32	 que	
relaciona,	mediante	chi-cuadro	de	Pearson),	la	formación	de	postgrado	de	los	encuestados	y	el	
conocimiento	y	reconocimiento	del	maltrato	infantil.		





INFANTIL		 	 Máster	 Doctorado	 Diferencias	Intergrupo	






























































































Ha	tenido	sospechas	 Si	 19	 137	 0,259	
(p>0,05)	No	 6	 19	
Ha	denunciado	 Si	 8	 3	 0,351	
(p>0,05)	No	 147	 22	































Existen	 correlaciones	 estadísticamente	 significativas	 (p=0,004)	 entre	 el	 área	 de	
conocimiento	 en	 que	 se	 han	 especializado	 los	 encuestados	 y	 responder	 acertadamente	 a	 la	
pregunta	10	que	indaga	sobre	el	 	conocimiento	de	los	encuestados	de	que	entre	el	50	a	75%	
de	las	lesiones	en	casos	de		maltrato	infantil	ocurren	en	la	cabeza	y	en	el	cuello.	Es	decir,	 los	
profesionales	 que	 se	 han	 formado	 en	 odontopediatría	 responden	 significativamente	 con	
mayor	acierto	a	esta	pregunta.		
Existen	 correlaciones	 estadísticamente	 significativas	 (p=0,032)	 entre	 el	 área	 de	
especialización	 de	 los	 encuestados	 y	 el	 acierto	 en	 la	 pregunta	 13,	 que	 trata	 sobre	 si	 son	
conocedores	de	la	existencia	de	una	relación	entre	negligencia	dental	y	negligencia	física.	Los	
encuestados	 que	 tienen	 formación	 específica	 en	 odontopediatría	 responden	
significativamente	 con	mayor	 acierto	 que	 los	 encuestados	 con	 formación	 en	 otras	 áreas	 de	
conocimiento.		
De	 igual	manera,	 se	 detectan	 correlaciones	 estadísticamente	 significativas	 (p=0,004)	
entre	el	área	de	especialización	de	los	encuestados	y	el	responder	correctamente	a	la	pregunta	
14,	 en	 la	que	 se	 analizan	 los	 conocimientos	de	 los	profesionales	 acerca	de	 si	 que	 los	 golpes	
repetidos	en	los	dientes	pueden	ser	un	indicativo	de	abuso	infantil.		
El	 grupo	 con	 mayor	 tasa	 de	 respuestas	 correctas,	 y	 por	 tanto	 que	 respondió	
significativamente	con	mayor	acierto	fueron	los	odontopediatras.	
Se	 detectan	 correlaciones	 estadísticamente	 significativas	 (p=0,020)	 entre	 el	 área	 de	
conocimiento	en	que	se	han	especializado	los	encuestados	y		responder	de	manera	correcta	a	
la	pregunta	19,	la	cual	estudia	los	conocimientos	de	los	encuestados		acerca	de	la	sospecha	de	
que	 exista	 abuso	 sexual	 en	 el	 caso	 de	 lesiones	 como	 petequias	 o	 eritema	 en	 el	 paladar.		
Nuevamente	 fueron	 los	 odontopediatras	 los	 que	 presentan	 una	 tasa	 de	 acierto	
significativamente	mayor	con	respecto	al	resto	de	la	áreas.		
Por	último,	en	el	resto	de	las	respuestas	no	se	encontró	correlación	estadísticamente	








bloque	 sobre	 actuación	 y	 notificación,	 así	 como	 el	 haber	 tenido	 sospechas	 y	 haberlo	
notificado.	






























































































































Nivel	de	Pobreza	 Si*	 14	 7	 12	 1	 3	 1	 1	 9	 7	 3	 1	 1	 7	 0,856	
(p>0,05)	No	 17	 7	 9	 0	 3	 1	 3	 5	 7	 3	 1	 1	 13	
Indif.	 7	 3	 5	 0	 3	 2	 2	 2	 4	 0	 0	 0	 1	
La	víctima	comunica	el	abuso	sufrido	a	alguien	de	
manera	temprana	
Si	 0	 2	 2	 0	 0	 0	 0	 3	 2	 0	 0	 0	 0	 0475	
(p>0,05)	No*	 32	 14	 21	 1	 9	 4	 6	 13	 14	 6	 2	 2	 21	
Indif.	 6	 1	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 2	 0	 0	 0	 0	
Ante	un	caso	de	sospecha	se	debe	actuar	 Si*	 38	 17	 25	 1	 9	 4	 6	 16	 18	 6	 2	 2	 21	 K	




Si*	 34	 16	 21	 1	 9	 4	 4	 16	 15	 5	 2	 2	 20	 0,211	
(p>0,05)	
No	 4	 0	 1	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 1	 0	 0	 0	
Indif.	 0	 1	 3	 0	 0	 0	 2	 0	 3	 0	 0	 0	 1	
50-70%	de	lesiones	en	cabeza	y	cuello	 Si*	 32	 8	 14	 0	 6	 1	 3	 10	 5	 2	 1	 0	 8	 0,004	
(p<0,05)	No	 2	 4	 3	 0	 1	 0	 2	 2	 4	 3	 1	 1	 7	




Si*	 26	 9	 16	 1	 7	 3	 5	 13	 13	 3	 2	 0	 16	 0,272	
(p>0,05)	No	 3	 1	 1	 0	 0	 1	 0	 2	 1	 0	 0	 0	 4	
Indif.	 9	 6	 9	 0	 1	 0	 1	 1	 4	 2	 0	 2	 1	
Dificultad	de	diferenciar	qué	lesiones	son	
accidentales	y	cuáles	no	
Si*	 12	 4	 7	 0	 2	 2	 2	 4	 4	 2	 0	 1	 8	 0,768	
(p>0,05)	No	 23	 11	 16	 1	 3	 2	 3	 9	 13	 4	 2	 0	 10	
Indif.	 3	 1	 3	 0	 3	 0	 1	 3	 1	 0	 0	 1	 2	
Negligencia	dental	y	negligencia	física	 Si*	 27	 5	 17	 0	 2	 4	 1	 10	 8	 4	 1	 0	 9	 0,032	
(p<0,05	No	 4	 5	 4	 0	 2	 0	 0	 2	 2	 1	 0	 1	 7	
Indif.	 7	 6	 5	 1	 4	 0	 5	 4	 7	 0	 1	 1	 5	
Golpes	repetidos	en	los	dientes	son	un	indicador	
de	abuso	infantil	
Si*	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0,04	
(p<0,05)	No	 36	 9	 20	 0	 5	 3	 4	 12	 10	 6	 0	 0	 16	






Si	 24	 12	 13	 1	 5	 2	 2	 5	 12	 5	 1	 1	 19	 0,133	
(p>0,05)	No*	 4	 2	 7	 0	 1	 1	 3	 4	 2	 0	 1	 1	 2	
Indif.	 10	 2	 6	 0	 3	 1	 1	 7	 3	 1	 0	 0	 0	
Quemaduras	orales	suelan	dejar	marcas	de	
objetos	
Si*	 0	 1	 0	 0	 1	 0	 0	 0	 1	 1	 0	 0	 1	 0,075	
(p>0,05)	No	 26	 7	 17	 1	 3	 1	 1	 8	 5	 2	 0	 0	 7	
Indif.	 6	 6	 6	 0	 4	 2	 4	 5	 6	 1	 1	 0	 3	
Las	marcas	de	mordisco	son	signos	de	sospecha	
de	maltrato	infantil	
Si*	 25	 5	 13	 0	 4	 2	 3	 8	 13	 3	 2	 1	 10	 0,331	
(p>0,05)	No	 9	 7	 5	 0	 4	 1	 2	 1	 2	 2	 0	 0	 6	
Indif.	 4	 4	 8	 1	 1	 1	 1	 7	 3	 1	 0	 1	 5	
Las	mordeduras	humanas	se	diferencian	de	las	de	
animales	
Si*	 33	 12	 20	 0	 6	 3	 6	 11	 17	 6	 1	 1	 17	 0,306	
(p>0,05)	No	 2	 0	 3	 0	 0	 1	 0	 2	 1	 0	 0	 0	 2	




Si*	 32	 10	 15	 0	 8	 2	 4	 14	 12	 2	 2	 2	 16	 0,020	
(p<0,05)	
No	 6	 1	 6	 0	 1	 2	 2	 1	 3	 1	 0	 0	 4	




Si*	 34	 15	 22	 1	 8	 3	 6	 15	 15	 4	 2	 2	 20	 0,844	
(p>0,05)	No	 2	 0	 2	 0	 1	 0	 0	 0	 2	 2	 0	 0	 1	
Indif.	 2	 1	 2	 0	 0	 1	 0	 1	 1	 0	 0	 0	 0	
Deber		de	actuación	 Si	 37	 13	 22	 1	 9	 4	 6	 16	 16	 5	 2	 2	 20	 0,838	
(p>0,05)	No	 1	 2	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 1	 0	 0	 0	 1	
Indif.	 0	 1	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
Obligación	de	notificación	 Si	 38	 14	 25	 1	 7	 4	 6	 16	 17	 5	 2	 2	 20	 0,385	
(p>0,05)	No	 0	 0	 1	 0	 0	 0	 0	 0	 1	 0	 0	 0	 0	
Indif.	 0	 2	 0	 0	 2	 0	 0	 0	 0	 1	 0	 0	 1	
Ha	tenido	sospechas	 Si	 10	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 4	 3	 1	 1	 0	 3	 0,234	
(p>0,05)	No	 28	 16	 26	 1	 9	 4	 6	 12	 15	 5	 1	 2	 18	
Ha	denunciado	 Si	 5	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 2	 1	 0	 0	 0	 1	 0,818	
(p>0,05)	No	 33	 16	 26	 1	 9	 4	 6	 14	 16	 6	 2	 2	 20	
Formación	sobre	maltrato	infantil	en	la	
odontología	
Si	 14	 2	 8	 0	 4	 0	 0	 1	 6	 0	 0	 1	 4	 0,252	
(p>0,05)	No	 19	 14	 17	 1	 4	 3	 6	 11	 9	 6	 2	 1	 17	
Indif.	 5	 0	 1	 0	 1	 1	 0	 4	 2	 0	 0	 0	 0	
Formación	ante	las	notificaciones	de	sospecha	de	
maltrato	infantil	
Si	 11	 1	 5	 0	 2	 0	 0	 0	 2	 0	 0	 0	 0	 ,087	
(p>0,05)	No	 23	 15	 19	 1	 5	 2	 4	 12	 13	 6	 2	 2	 21	





Si	 18	 1	 7	 0	 2	 2	 0	 4	 3	 1	 0	 0	 3	 0,233	
(p>0,05)	No	 17	 11	 15	 0	 5	 1	 2	 7	 9	 4	 2	 1	 12	
Indif.	 3	 4	 4	 1	 2	 1	 4	 5	 5	 1	 0	 1	 6	








experiencia	 en	 atención	 pediátrica	 y	 el	 acierto	 a	 la	 pregunta	 9,	 que	 cuestiona	 si	 los	
profesionales	 son	 conocedores	 de	 que	 	 la	 falta	 de	 atención	 ante	 la	 necesidad	 de	 un	
tratamiento	 médico	 para	 el	 niño	 se	 considera	 maltrato	 infantil.	 La	 tasa	 de	 aciertos	 fue	
significativamente	 mayor	 en	 el	 grupo	 de	 profesionales	 que,	 curiosamente,	 trata	 pacientes	
infantiles	semanalmente	o	nunca	.	
Existen	 correlaciones	 estadísticamente	 significativas	 (p<0,05)	 entre	 las	 variables	
experiencia	 en	 atención	 pediátrica	 y	 la	 respuesta	 afirmativa	 a	 las	 preguntas	 24	 y	 25	 que	
indagan	sobre	 la	experiencia	del	profesional	ante	 la	 sospecha	y	notificación	de	haber	estado	









Igualmente,	 no	 se	 detectan	 	 correlaciones	 estadísticamente	 significativas	 (p>0,05)	
entre	 la	experiencia	en	atención	pediátrica	y	que	respondieran	negativa	o	afirmativamente	a	
las	preguntas	27	y	28	,	que	tratan	sobre	si	los	profesionales	han	recibido	suficiente	formación	
sobre	 maltrato	 infantil	 en	 relación	 con	 la	 odontología(pregunta	 27)	 y	 si	 han	 recibido	 la	
formación	necesaria	sobre	como	notificar	un	caos	de	maltrato	(pregunta	28).	De	igual	manera,	
no	existe	correlación	estadísticamente	significativa	(p=0,	742),	entre	la	experiencia	en	atención	
pediátrica	 y	 la	 formación	 recibida	 sobre	 los	 aspectos	 de	 la	 notificación	 de	 sospecha	 de	
maltrato	infantil.		




Tampoco	 existe	 correlación	 estadísticamente	 significativa	 (p=0,742)	 entre	 la	
experiencia	 en	 atención	 pediátrica	 y	 sentirse	 capaz	 de	 actuar	 como	 testigo	 en	 un	 caso	 de	
maltrato	(pregunta	29).		
Todos	 los	 datos	 anteriormente	 citados	 se	 encuentran	 recogidos	 en	 la	 tabla	 34	 que	

































































Nivel	de	Pobreza	 Si*	 28	 15	 42	 6	 0,989	
(p>0,05)	
No	 28	 13	 36	 7	
Indiferente	 12	 4	 16	 3	
La	víctima	comunica	el	abuso	sufrido	a	alguien	de	
manera	temprana	
Si	 3	 3	 4	 1	
0,111	
(p>0,05)	
No*	 55	 27	 86	 15	
Indiferente	 10	 1	 4	 0	
Ante	un	caso	de	sospecha	se	debe	actuar	 Si*	 68	 31	 94	 16	
K	No	 -	 -	 -	 -	
La	falta	de	atención	ante	la	necesidad	de	un	tratamiento	
médico	para	el	niño	se	considere	maltrato	infantil	
Si*	 60	 31	 83	 16	
0,008	
(p<0,05)	
No	 6	 0	 1	 0	
Indiferente	 2	 0	 10	 0	
50-70%	de	lesiones	en	cabeza	y	cuello	 Si*	 40	 19	 46	 9	 0,754	
(p>0,05)	
No	 12	 7	 19	 2	




Si*	 49	 20	 66	 10	
0,743	
(p>0,05)	
No	 5	 3	 6	 3	
Indiferente	 13	 8	 21	 3	
Dificultad	de	diferenciar	qué	lesiones	son	accidentales	y	
cuáles	no	
Si*	 20	 13	 24	 2	
0,274	
(p>0,05)	
No	 43	 17	 56	 11	
Indiferente	 5	 1	 13	 2	
Negligencia	dental	y	negligencia	física	 Si*	 42	 16	 39	 11	 0,	164	
(p>0,05)	
No	 7	 5	 18	 1	
indiferente	 17	 10	 35	 4	
Golpes	repetidos	en	los	dientes	son	un	indicador	de	
abuso	infantil	
Si*	 -	 -	 -	 -	
0,229	
(p>0,05)	
No	 52	 20	 67	 9	




Si	 45	 20	 51	 9	
0,430	
(p>0,05)	
No*	 8	 7	 24	 3	
indiferente	 14	 4	 19	 4	
Quemaduras	orales	suelan	dejar	marcas	de	objetos	 Si*	 37	 18	 44	 6	 0,654	
(p>0,05)	
No	 15	 5	 18	 5	
indiferente	 14	 8	 31	 4	
Las	marcas	de	mordisco	son	signos	de	sospecha	de	
maltrato	infantil	
Si*	 40	 14	 45	 8	
0,786	
(p>0,05)	
No	 15	 8	 25	 3	
indiferente	 13	 9	 24	 5	
Las	mordeduras	humanas	se	diferencian	de	las	de	
animales	
Si*	 61	 23	 76	 11	
0,126	
(p>0,05)	
No	 4	 2	 4	 1	




Si*	 50	 19	 66	 10	
0,654	
(p>0,05)	
No	 10	 8	 13	 3	




Si*	 59	 28	 84	 15	
0,534	
(p>0,05)	
No	 6	 1	 5	 1	
indiferente	 3	 2	 5	 0	
Deber		de	actuación	 Si	 64	 29	 85	 16	 0,345	
(p>0,05)	
No	 3	 0	 5	 0	
indiferente	 1	 1	 3	 0	
Obligación	de	notificación	 Si	 66	 29	 88	 15	 0,842	
(p>0,05)	
No	 0	 1	 2	 0	
indiferente	 2	 1	 4	 1	
Ha	tenido	sospechas	 Si	 17	 2	 7	 1	 0,005	
(p<0,05)	No	 51	 29	 87	 15	
Ha	denunciado	 Si	 7	 2	 2	 1	 0,013	
(p<0,05)	No	 61	 28	 92	 15	
Formación	sobre	maltrato	infantil	en	la	odontología	 Si	 20	 8	 19	 4	 0,660	
(p>0,05)	
No	 39	 19	 69	 11	
indiferente	 8	 4	 5	 1	
Formación	ante	las	notificaciones	de	sospecha	de	
maltrato	infantil	
Si	 12	 4	 12	 1	
0,927	
(p>0,05)	
No	 48	 22	 72	 13	




Si	 21	 8	 21	 2	
0,742	
(p>0,05)	
No	 35	 14	 48	 10	
indiferente	 11	 9	 24	 4	

























formas	 de	maltrato	 físico	 y	 emocional,	 abuso	 sexual,	 y	 el	 abandono	 que	 podría	 suponer	 un	
daño	 real	 o	 potencial	 para	 la	 salud	de	un	niño,	 su	desarrollo	 y	 /	 o	 su	 	 autoestima.	Además,	
constituye	 un	 grave	 problema	 público	 y	 científico	 presente	 en	 todos	 los	 grupos	 culturales,	
étnicos	 y	 socioeconómicos.	 En	 la	 presente	 investigación	 se	 han	 estudiado	 diferentes	
parámetros	relacionados	con	el	maltrato	 infantil	y	para	ello	se	han	tomado	como	muestra	 la	
mayoría	de	ítems	que	utilizaron	otros	investigadores	en	sus	estudios.		
El	objetivo	de	este	estudio	 fue	 investigar	 los	conocimientos	sobre	el	maltrato	 infantil	
de	 un	 grupo	 de	 dentistas	 de	 Valencia,	 y	 los	 posibles	 factores	 determinantes	 de	 su	 nivel	 de	
conocimientos	 y	 su	 disposición	 a	 notificar	 en	 caso	 de	 sospecha,	 para	 evaluar	 sus	 posibles		
necesidades	formativas	en	este	campo.	
Se	 reunió	 de	 forma	 aleatoria	 una	 muestra	 de	 conveniencia	 constituida	 por	 300	






El	 	 cuestionario	 ha	 sido	 el	método	más	 utilizado	 en	 investigaciones	 previas	 sobre	 el	
mismo	 tema	 en	 otros	 países,	 además	 de	 que	 la	 encuestación	 según	 citan	 Sanchez-Carrión	
(2012)	 y	Casas	Anguita	 (2003),	 es	un	método	de	 investigación	 social	 especialmente	 indicado	











en	 las	 publicaciones	 recuperadas	 a	 tal	 efecto.	 Se	 incluyeron	 preguntas	 cerradas	 de	
identificación	y	con	dos	opciones	como	en	la	mayoría	de	los	trabajos	revisados.	En	el	bloque	de	
conocimientos	se	optó	por	escalar	las	respuestas,	lo	que	según	algunos	autores	facilita	que	el	
sujeto	 encuestado	 responda	 	 con	 mayor	 libertad	 y	 se	 produzca	 un	 menor	 porcentaje	 de	
abstención	en	determinadas	cuestiones	(Casas	Anguita	2003).	
El	 porcentaje	 de	 participación	 en	 estudios	 similares	 varía	 entre	 el	 1,65%	 en	 una	
encuestación	realizada	online	en	2014	por	Al-Dabaan	R,	Newton	JT,	y	Asimakopouloub		K;	y	el	
100%	en	el	 realizado	por	entrevista	por	Kirankumar	SV	et	al.,	 	en	2011,	siendo	en	general	 la	
entrevista	 el	 método	 de	 recogida	 de	 información	 que	 consigue	 mayor	 participación,	 y	 los	







de	 postgrado.	 Alrededor	 de	 la	 mitad	 de	 los	 encuestados	 trataba	 niños	 todos	 los	 días,	 o	 al	
menos	una	vez	por	semana,	dato	que	probablemente	refleja	 la	participación	en	este	estudio	
de	un	grupo	significativo	de	dentistas	con	dedicación	a	la	odontopediatría	y	la	ortodoncia.		
		El	 estudio	 muestra	 una	 diferencia	 significativa	 entre	 el	 número	 de	 dentistas	
masculinos	 y	 femeninos.	 La	 odontología	 era	 tradicionalmente	 una	 profesión	 dominada	 por	
hombres	y	la	gran	mayoría	de	los	encuestados	mayores	son	hombres.	Sin	embargo,	ha	habido	





los	estudios	de	 	Uldum,B.	et	al.	 	en	2010	que	presenta	una	muestra	de	 	799	mujeres	y	 	333	
hombres;	el	estudio	de	Suhad	H.S.	et	al.		también	en	2010,	cuyo	grupo	estaba	formado	por	279	
mujeres	y	162	hombres.	Esta	diferencia	es	más	notable	aún	en	el	estudio	de	El	Sarraf	 	M.	en	











Así	 pues	 los	 datos	 descriptivos	 de	 este	 estudio	 definen	 a	 una	 muestra	 joven	 con	
experiencia	 profesional	 relativa	 y	 con	 una	 motivación	 hacia	 la	 formación	 continuada	 y	







































16	 Cerradas	 Reparto	 177	 124	 70%	
El	Tantawi	M.	et	al.	 2018	 Países	Árabes	 20	 Cerradas	 Reparto	 4506	 2936	 65,2%	
Kaur	H.	et	al.	 2017	 India	 21	 Respuesta	
múltiple	o	S/N	
Correo	 120	 −	 97%	










Online	 203	 82/62	 −	
Hussein	SA	et	al	 2016	 Malasia	 −	 Respuesta	
múltiple	
Reparto	 158	 108	 74,70%	
Deshpande	A.	et	al.		 2015	 India	 18	 Respuesta	
múltiple	o	V/F	
Reparto	 −	 130	 −	
Cukovic-	Bagic		et	al.	 2015	 Croacia	 32	
Respuesta	
múltiple	






Reparto	 300	 210	 70,00%	
Da	Silva,	R.A.	 2014	 Brasil	 −	
Respuesta	
múltiple	o	S/N	























Reparto	 −	 578	 94%	
Laud	A.et	al	 2013	 Grecia	 −	 Respuesta	
múltiple	o	S/N	
Entrevista	 440	 368	 83%	
Sousa	M.	et	al.	 2012	 Brasil	 48	 Cerradas	 Reparto	 276	 187	 68%	
Ante	J.	et	al.	 2012	 Croacia	 29	 −	 Reparto	 726	 544	 74,90%	
Fierro	C.	et	al.	 2012	 Chile	 10	 Cerradas		 −	 68	 53	 78%	




Mail	 212	 69	 33%	
Sonbol	HN.	et	al	 2012	 Jordania	 26	 Respuesta	
múltiple	o	V/F	
Reparto	 400	 256	 64%	
Harris	J.	et	al	 2011	 Reino	Unido	 −	 Abiertas	y	
Cerradas	
Correo	 1000	 467	 46,70%	
Newcity		A,	Ziniel	S	y	
Needleman	H.	
2011	 EEUU	 −	 Cerradas	 Mail	 3451	 671	 19,60%	






Reparto	 −	 441	 91%	




Correo	 1501	 1145	 76,30%	
Suhad	H.S.	 2010	 Jordania	 21	
Respuesta	
múltiple	o	V/F	
Reparto	 490	 441	 91%	












Correo		 200	 175	 85,50%	




Entrevista	 111	 106	 95,49%	
Thomas	JE,		Straffon	L	y	
Inglehart,	MR	












Cairns,A.M	 2005	 Reino	Unido	 −	 −	 Correo	 700	 375	 75%	
Welbury,	R.R	et	al	 2001	 Reino	Unido	 −	 −	 Online	 102	 40	 39%	
















Correo	 15000	 2005	 13%	





En	 términos	 de	 reconocimiento	 del	 abuso	 infantil,	 los	 dentistas	 deben	 saber	 qué	
buscar	y	cómo	diagnosticar,	por	eso	en	el	presente	estudio,	como	en	la	mayoría	de	los	trabajos	
previos,	se	incluyó	en	el	cuestionario	un	bloque	relativo	a	signos	y	características	del	maltrato	




Analizando	 las	 respuestas	 obtenidas	 en	 este	 bloque,	 llama	 la	 atención	 que	 solo	 la	
mitad	 de	 los	 encuestados	 conociera	 la	 frecuente	 relación	 entre	 negligencia	 dental	 y	
negligencia	física.		
Los	 datos	 aportados	 por	 Ramos-Gómez	 a	 partir	 de	 su	 estudio	 llevado	 a	 cabo	 en	
California	en	1998,	revelan	cifras	muy	similares	ya	que		menos	del	50%	de	los	encuestados	era	
conocedor	 de	 la	 marcada	 correlación	 entre	 la	 negligencia	 dental	 y	 la	 negligencia	 física.	
También	 en	 el	 estudio	 de	 Kirankamur	 en	 2011,	 el	 50%	 de	 los	 encuestados	 desconocía	 la	
relación	entre	negligencia	dental	y	negligencia	física.	










Manea	(2007)	también	concluye	que	 la	negligencia	 física	y	el	descuido	dental	son	 las	
formas	de	maltrato	infantil	menos	conocidas.	






si	 el	 niño	 tiene	 fácil	 acceso	 a	 los	 servicios	 dentales,	 ya	 que	muchas	 familias	 se	 enfrentan	 a	
problemas	 económicos	 para	 hacer	 acometer	 un	 tratamiento	 dental.	 Dada	 la	 importancia	 de	
una	 dentición	 sana	 para	 el	 desarrollo	 y	 crecimiento	 del	 niño,	 los	 dentistas	 tienen	 un	 claro	
deber	de	detectar	y	tratar	los	casos	de	negligencia;	así	como	de	conocer	el	impacto	de	la	falta	
de	 	 cuidado	de	 los	dientes	de	 leche	 y	 las	 consecuencias	de	 las	 infecciones	 sobre	 los	dientes	
permanentes.		
En	el	estudio	de	Amaral	da	Silva	en	2014,	solo	el	43%	de	los	dentistas	fueron	capaces	




A	 partir	 de	 los	 resultados	 del	 bloque	 de	 conocimientos,	 también	 se	 observa	 que	





Contrastan	 con	 este	 hallazgo	 los	 datos	 	 que	 aportan	Manea	 en	 2007	 y	 El	 Sarraf	 	 en	
2012,	en	cuyos	estudios		solo	el	13%	y	el	17%	de	los	encuestados	respectivamente,	conocen	la	
alta	frecuencia	con	la	que	se	presentan	las	lesiones	en	cabeza	y	cuello	en	el	maltrato	infantil.		
En	 este	 aspecto	 los	 datos	 aportados	 por	 Ramos-Gómez	 en	 1998,	 revelan	 cifras	muy	
superiores	 	por	cuanto		que	entre	el	80	y	el	90%	de	los	encuestados	en	su	estudio	reconocía	
como	signos	físicos	frecuentes	del	maltrato	infantil,	las	contusiones	en	las	mejillas,	la	avulsión	
yo	cambios	de	color	dentario,	 las	 contusiones	en	el	 cuello,	 las	quemaduras	 con	 la	 forma	del	
objeto	causante	y	las	mordeduras.	
Amaral	da	Silva	R.A.	en	su	estudio	de	2014,	obtiene	que	el	55,3%	de	los	encuestados		
citaba	 como	 signos	más	 relacionados	 con	el	 abuso	 físico:	 el	 hematoma	 (64,9%),	 seguido	por	
quemaduras	(33,3%),	múltiples	fracturas	(19,3%),	rasguños	(15,8%),	dientes	fracturados	(12.3	
%),	quemaduras	de	cigarrillos	(10,5%),	y	las	fracturas	recurrentes	(7,1%).			








los	hematomas	 infantiles	 (88%),	 las	quemaduras	con	 la	 forma	del	objeto	caliente	 (84%)	y	 las	
marcas	de	mordidas	 (83%),	como	 los	principales	 indicadores	de	abuso	físico	 infantil	 seguidos	
de	 los	 dientes	 avulsionados	 o	 con	 decoloración	 (62%),	 y	 las	 contusiones	 limitadas	 al	 cuello	
(49%	).	
Los	resultados	del	estudio	de	Al-Dabaan	R,	Newton	JT,	y	Asimakopouloub		K		en	2014,		
señalan	que	 las	quemaduras	 fueron	 las	manifestaciones	más	 comunes	 (86,1%),	 seguidas	por	





señalar	 que	 lo	 más	 común	 son	 las	 lesiones	 de	 tejidos	 blandos	 	 intra	 y	 extraorales,	 fracturas	
dentales,	desplazamientos	y	avulsiones.		





presentación	de	diferentes	 signos	 según	 los	encuestados,	porque	 las	preguntas	 se	diseñaron	
para		valorar	el	conocimiento	de	los	signos	de	maltrato	infantil	y	la	capacidad	para	detectarlos.	




aparecen	 en	 los	 cuestionarios	 de	 los	 estudios	 recuperados.	 En	 este	 sentido	 cabe	 destacar	 el	
estudio	de	Amaral	da	Silva,R.A.	en	2014,	en	el	que	el	19.4%	reconoció	signos	relacionados	con	









C.	et	 al.	 (2012)	 	 el	 66%	 no	 reconocía	 que	 “las	 petequias	 en	 el	 paladar	 podrían	 ser	 un	 signo	
clínico	de	sexo	oral	forzado”.		
Sin	 embargo	 el	 92%	 de	 los	 dentistas	 del	 estudio	 de	 Owais	 AIN,	 Audeimat	 MA	 y		
Qodceih	 S.	 en	 2009,	 	 identificaron	 el	 abuso	 sexual	 como	 una	 forma	 frecuente	 de	 maltrato	
infantil,	tras	el	abuso	físico	(97%)	que	fue	identificado	como	el	más	frecuente.		
En	el	estudio	de	Bankole	OO,	Denloye	OO	y	Adeyemi	AT	(2008),	al	ser	preguntados	los	




identificaron	 el	 abuso	 emocional	 y	 el	 abuso	 físico	 como	 formas	 de	 abuso	 infantil	 e		
identificaron	 el	 abuso	 sexual	 como	 poco	 frecuente	 (33%)	 además,	 pocos	 dentistas	
identificaron	 el	 abandono	 como	 una	 forma	 de	 abuso	 (20%).	 Casi	 todos	 sus	 encuestados	
identificaron	 signos	 médicos	 de	 abuso	 infantil	 (97%)	 y	 la	 mayoría	 de	 los	 signos	
psicosociales(77%).	 Los	 signos	 orofaciales	 fueron	 identificados	 por	 menos	 de	 la	 mitad	 de	 los	
encuestados	(41%).	
También	existen	diferencias	culturales	respecto	a	la	interpretación	del	abuso	sexual	en	
los	 niños.	 	 Mathur	 S	 y	 Chopra	 R	 (2013)	 ,	 explican	 que	 hablar	 de	 abuso	 sexual	 infantil	 sigue	
siendo	 un	 tabú	 en	 la	 India,	 ya	 que	 un	 alto	 porcentaje	 de	 personas	 consideran	 que	 es	 un	
problema	occidental	y	que	el	abuso	sexual	 infantil	no	sucede	en	 la	 India.	Como	resultado	de	
esto,	 todas	 las	 formas	 de	 abuso	 sexual	 a	 un	 menor	 no	 son	 denunciadas	 ni	 puestas	 en	
conocimiento	de	nadie;	muy	probablemente	porque	se	trata	de	una	sociedad	tradicionalmente	
familiar	y	una	comunidad	conservadora.		
Más	 de	 la	 mitad	 de	 los	 encuestados	 del	 presente	 estudio	 (60,5%)	 consideró	 difícil	
diferenciar	una	lesión	accidental	de	una	provocada.		





diferencial	 entre	 las	 lesiones	 de	 maltrato	 infantil	 y	 las	 que	 no	 lo	 son.	 	 A	 pesar	 de	 que	 los	
odontólogos	 deben	 sospechar	 ante	 las	 lesiones	 que	 se	 citan	 como	posibles	 signos	 físicos	 de	
maltrato,	deben	ser	conscientes	de	que	el	diagnóstico	del	abuso	físico	no	se	hace	únicamente	
ante	una	señal,	ya	que	podrían	confundirse	con	lesiones	de	origen	sistémico	o	endógeno;	por	
ejemplo,	 las	 lesiones	 del	 impétigo	 pueden	 ser	 similares	 a	 las	 quemaduras	 de	 cigarrillos,	 las	
manchas	 o	 marcas	 de	 nacimiento	 pueden	 confundirse	 con	 hematomas	 y	 una	 conjuntivitis	
puede	 confundirse	 con	 un	 traumatismo.	 Los	 autores	 señalan	 que	 en	 casos	 de	 niños	 que	
sangran	 fácilmente	 deberían	 descartarse	 problemas	 de	 coagulación,	 y	 que	 la	 aparición	 de	
múltiples	 o	 frecuentes	 fracturas,	 de	 manera	 muy	 excepcional	 concuerdan	 con	 lesiones	 por	
osteogénesis	 imperfecta,	 	 y	 en	 estos	 casos	 los	 antecedentes	 familiares,	 la	 presencia	 de	
escleróticas	 azules	 y	 de	 dentinogénesis	 imperfecta	 pueden	 ayudar	 a	 establecer	 un	 correcto	
diagnóstico.	
En	 cuanto	 a	 las	 posibles	 diferencias	 de	 género	 en	 el	 nivel	 de	 conocimientos	 de	
indicadores	 físicos	 y	 sociales	 del	 maltrato	 infantil,	 en	 el	 presente	 estudio	 solo	 se	 vio	 una	
correlación	 significativa	 en	 responder	 correctamente	 a	 las	 preguntas	 11	 “La	 presencia	 de	









En	 cuanto	 a	 la	 posible	 relación	 entre	 la	 edad	 y	 la	 experiencia	 profesional	 y	 el	





una	 transcendencia	 limitada	 en	 el	 conjunto	de	 los	 datos,	 pero	 en	 todo	 caso	 	 como	apuntan	




































un	 caso	 de	 maltrato	 infantil.	 Este	 resultado	 traduce	 un	 buen	 conocimiento	 del	 deber	 y	
obligación	del	dentista	en	casos	de	sospecha	de	maltrato.	
Sólo	Harris	 J	y	 	Welbury	R	(2013)	obtienen	mejores	resultados	ya	que	el	100%	de	 los	
dentistas	de	su	estudio	consideran	que	ante	un	caso	de	maltrato	se	debe	actuar.		
	Son	 datos	 además	 mucho	 mejores	 que	 los	 obtenidos	 por	 otros	 estudios,	 como	 por	
ejemplo	 el	 de	 Amaral	 da	 Silva,R.A.	 (2014)	 donde	 el	 44,2%	 de	 los	 encuestados	 desconocía	 la	
obligación	de	la	notificación	de	una	sospecha	a	las	autoridades	competentes	de	protección	de	
menores,	o	el	estudio	de		Bankole	OO,	Denloye	OO	y	Adeyemi	AT	(2008),	en	el	que	el	59,4%	de	
los	 encuestados,	 no	 sabían	 que	 los	 dentistas	 están	 obligados	 a	 informar	 de	 los	 casos	 de	
maltrato	infantil.	
En	 Jordania	 el	 71%	 de	 los	 encuestados	 en	 el	 estudio	 de	 Owais	 AIN,	 Audeimat	 MA	 y		
Qodceih	 S.	 (2009),	 conocían	 sus	 responsabilidades	 legales	 en	 	 los	 casos	 de	 sospecha	 de	
maltrato	o	negligencia	infantil.		
Sin	embargo	los	datos	obtenidos	en	nuestro	estudio	demuestran	una	cierta	confusión	
sobre	 dónde	 notificar	 las	 sospechas.	 El	 56,2%	 lo	 haría	 en	 un	 Juzgado	 de	 Guardia	 o	 en	 los	
Servicios	 Sociales,	 el	 38,1%	 	 ante	 la	 Policía,	 el	 12,4%	 lo	 haría	 en	 un	 hospital	 y	 existe	 un	
porcentaje	de	15,7%	que	realmente	no	sabe	dónde	hacerlo.			
Este	hallazgo	se	repite	en	muchos	de	 los	estudios	poniendo	de	relevancia	uno	de	 los	
aspectos	que	más	desconocen	 los	encuestados:	Harris	 J.	et	al.	 (2011),	encuentra	que	el	78%	
sabía	donde	debía	denunciar	pero	solo	el	66,5%	sabía	el	nombre	correcto;	y	en	el	estudio	de	
Amaral	 da	 Silva,R.A.	 (2014)	 el	 63,2%	 respondió	 que	 no	 sabían	 cómo	 actuar	 en	 casos	 de	
maltrato	infantil.	
Según	 el	 estudio	 de	 Thomas	 JE,	 	 Straffon	 L	 y	 Inglehart,	 MR	 (2006),	 el	 56%	 de	 los	
profesionales	 encuestados	 afirma	 saber	 sobre	 sus	 obligaciones	 legales.	 Sin	 embargo,	 cuando	
se	les	preguntó	sobre	en	qué	situaciones	y	dónde		informar	ante	una	posible	caso	de	maltrato,	




el	 	 85%	 referían	 saber	 en	 qué	 situaciones,	 mientras	 que	 sólo	 el	 27%	 sabían	 dónde	 debían	
acudir	a	notificar.		
De	 todos	 los	 encuestados,	 los	 odontopediatras	 fueron	 los	 que	 más	 conocimientos	




dentistas	 están	 obligados	 por	 ley	 a	 denunciar	 cualquier	 sospecha	 o	 detección	 de	 abuso	 y/o	
negligencia	hacia	el	menor	y	por	lo	tanto	todos	los	dentistas	deberían	tener	constancia	de	ello.			
En	 cuanto	 a	 la	 experiencia	 con	 casos	 de	 maltrato,	 el	 12,9%	 de	 los	 encuestados	 de	
nuestra	 investigación	 reportó	 haber	 tenido	 en	 algún	 momento	 de	 su	 práctica	 profesional	
alguna	sospecha,	pero	solo	el	5,7%	de	ellos	lo	denunció.	Esto	supone	por	una	parte	una	de	las	
cifras	más	bajas	de	sospecha	entre	los	estudios	recuperados	y	por	otra	parte,	que	menos	de	la	
mitad	 de	 los	 profesionales	 que	 pensaron	 que	 podían	 estar	 ante	 un	 caso	 de	 abuso	 infantil,	
actuaron	en	consecuencia.		
Los	datos	más	 altos	 en	 cuanto	 a	 	 sospecha	de	 casos	 corresponden	a	 los	 estudios	de		








Resultados	 similares	 obtiene	 Cairns	 en	 2005;	 	 en	 su	 estudio	 el	 29%	 de	 los	 dentistas	




niño	 y	 en	 su	 familia,	 así	 como	 el	 miedo	 equivocarse,	 	 las	 represalias	 contra	 ellos	 mismos,	





odontología	 como	 tal.	 Cabe	 destacar	 que	 los	 autores	 afirman	 que	 el	 miedo	 y	 la	 reticencia	 a	
informar	son	comprensibles,	pero	la	profesión	dental	tiene	la	responsabilidad	del	bienestar	de	
los	niños.	
En	 el	 estudio	 de	 Owais	 en	 2009,	 los	 autores	 atribuyen	 la	 baja	 tasa	 de	 denuncia	 a	 la	
falta	 de	 conocimientos	 sobre	 el	 maltrato	 en	 sí	 y	 los	 aspectos	 legales	 	 entre	 los	 dentistas	
jordanos,	la	ausencia	de	una	definición	clara	de	abuso	infantil	en	el	derecho	penal	en	Jordania	
y	la	ausencia	de	un	mensaje	legal	claro	que	obligue	a	informar	a	los	dentistas.	
En	 el	 estudio	 de	 Bankole,	 los	 encuestados	 señalan	 la	 confidencialidad	 y	 	 los	 posibles	










en	 la	 práctica	 profesional,	 la	 incertidumbre	 relativa	 a	 las	 autoridades	 competentes,	 la	
incertidumbre	del	diagnóstico	y	la	falta	de	pruebas.		
Otro	 ejemplo	 de	 un	 nivel	 de	 sospecha	 similar	 al	 presente	 estudio	 es	 el	 realizado	 en	
Pelotas	 (Brasil)	por	 	 Sousa	M.	et	al.	 (2012),	 en	 el	 que	 la	 mayoría	 de	 los	 dentistas	 creían	 que	
podían	 detectar	 casos	 de	 maltrato	 infantil	 (78,7%),	 pero	 solo	 el	 14,3%	 había	 tenido	 alguna	
sospecha,	y	entre	los	que	sospecharon,	solo	el	24%	informó	de	los	casos	a	las	autoridades.		
La	 principal	 barrera	 para	 notificar	 que	 se	 señaló	 por	 los	 encuestados	 en	 el	 estudio	
actual,	 fue	 el	 miedo	 a	 la	 equivocación	 seguido	 de	 la	 falta	 de	 conocimiento,	 miedo	 a	 las	
represalias	familiares	y	a	verse	envuelto	en	un	proceso	penal.		
Los	 principales	 factores	 que	 influyen	 en	 la	 decisión	 de	 un	 dentista	 para	 reportar	 un	
caso	de	sospecha	de	abuso	infantil	son	reflejados	también	en	estudios	como	los	de	Al-Habsi	et	

































Los	 resultados	 	 de	 nuestro	 estudio	 dejan	 patente	 la	 necesidad	 de	 procurar	 más	








el	 maltrato	 infantil	 y	 su	 relación	 con	 la	 odontología,	 podemos	 afirmar	 que	 existe	 entre	 ellos	
una	carencia	de	formación	y	conocimientos	evidente.		
Desde	 el	 primer	 estudio	 de	 referencia	 llevado	 a	 cabo	 por	 Ramos	 Gómez	 en	 1998	 en	
USA,	hasta	el	más	actual	(Hashim	R	et	al.	2018	en	Emiratos	Árabes)	es	constante	la	observación	
de	 la	 necesidad	 de	 mejora	 en	 la	 formación	 de	 los	 dentistas	 sobre	 los	 aspectos	 generales	 y	
legales	del	maltrato	 infantil,	para	mejorar	su	actitud	y	capacitación	(Thomas	JE	2006	en	USA,	
Manea	 2007	 en	 Italia,	 Uldum	 2010	 en	 Dinamarca,	 Laud	 A	 2013	 en	 Grecia,	 Da	 Silva	 2014,	
Hussein	2016	en	Malasia).	
Incluso	en	dos	estudios	(Kirankumar	SV	et	al.	2011	en	India	y	Cairns	AM	et	al.	2005	en	
Reino	 Unido)	 se	 ha	 visto	 que	 también	 entre	 los	 profesionales	 médicos	 hay	 una	 falta	 de	
conocimiento	 general	 acerca	 del	 maltrato	 y	 negligencia	 infantil	 que	 les	 impide	 detectar	 e	




de	 abuso	 infantil;	 ya	 que	 es	 probable	 que	 se	 encuentren	 ante	 estas	 situaciones.	 Consideran	
que	 se	 deben	 proporcionar	 documentos	 de	 formación	 y	 cursos,	 manuales	 y	 tutoriales	
adaptados	 para	 los	 dentistas	 que	 les	 ayuden	 a	 mejorar	 sus	 conocimientos	 y	 actitudes	 en	
relación	con	las	víctimas	de	abuso	infantil.	(Ante	J	et	al.	2012	en	Croacia,	Da	Silva	R.A	2014	en	
Brasil,	Al-Habsi	et	al.	2009	en	Reino	Unido,	Fierro	C	et	al.	2012	en	Italia,	El	Sarraf	M	et	al.	en	








de	 negligencia.	 	 Esto	 pone	 de	 manifiesto	 que	 aunque	 las	 leyes	 estatales	 de	 cada	 país	 son	
diferentes,	todas	coinciden	en	materia	jurídica	y	penal	con	respecto	a	este	tema,	a	pesar	de	las	
diferentes	culturas	y	costumbres.		






Con	 respecto	a	 las	 fuentes	de	aprendizaje	 sobre	el	maltrato	 infantil,	 se	han	citado	 la	
formación	académica	de	pregrado,	 la	formación	continuada	reglada	y	el	autoaprendizaje	que	
incluye	asistencia	a	congresos	y	consulta	a	revistas	científicas.		





o	 seminario	de	posgrado	en	protección	 infantil,	 en	estudios	posteriores	 (Sonbol	HN	2012	en	





formación	 virtual	 (Welbury	 2001	 en	 Inglaterra,	 Newcity	 2011	 en	 USA,	 Harris	 2011	 	 en	
Inglaterra,	 Shapiro	 2014	 en	 USA	 y	 Al-Dabaan	 2016	 en	 Arabia	 Saudí)	 los	 autores	 siempre	
encontraron	 una	 utilidad	 y	 efectividad	 muy	 alta	 en	 la	 preparación	 y	 motivación	 de	 los	
participantes.	




También	 se	ha	visto	que	existe	una	 relación	 importante	entre	 la	participación	de	 los	


















odontología	 en	 la	 actualidad,	 es	 suficiente	 para	 capacitar	 a	 los	 futuros	 profesionales	 para	














































El	 hecho	 de	 que	 los	 cuestionarios	 se	 distribuyeran	 en	 foros	 ligados	 a	 la	 formación	
podría		determinar	una	sobreestimación	del		nivel	de	conocimientos	sobre	el	maltrato	infantil,	
si	se	extrapolasen	al	conjunto	de	los	dentistas	de	nuestro	entorno.		
No	 se	 ha	 valorado	 el	 ámbito	 público	 o	 privado,	 en	 el	 que	 los	 dentistas	 encuestados	































































2.-	 No	 se	 ha	 podido	 establecer	 una	 correlación	 franca	 entre	 el	 género	 y	 un	 mayor	
conocimiento	de	los	aspectos	relevantes	en	el	maltrato	infantil,	aunque	se	observa	una	ligera	
tendencia	(en	dos	preguntas)	a	favor	de	las	mujeres.	












7.-	 Los	 resultados	 obtenidos	 sugieren	 la	 necesidad	 de	 incrementar	 las	 oportunidades	 de	
formación	en	reconocimiento	y	protocolos	de	actuación	ante	la	sospecha	de	maltrato	infantil,	
tanto	a		nivel	de	pregrado	como	en	la	formación	continuada	de	postgrado.	
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D. Fernando A. Verdú Pascual, Profesor Titular de Medicina Legal 
y Forense, y Secretario del Comité Ético de Investigación en 
Humanos de la Comisión de Ética en Investigación Experimental de 




Que el Comité Ético de Investigación en Humanos, en la 
reunión celebrada el día 20 de noviembre de 2014, una 
vez estudiado el proyecto de investigación titulado: 
“Maltrato infantil: Actitud y conocimientos de los 
dentistas”, número de procedimiento H1411735083687, 
cuya investigadora responsable es Dña. Montserrat Catalá 
Pizarro,  
ha acordado informar favorablemente el mismo dado que 
se respetan los principios fundamentales establecidos en 
la Declaración de Helsinki, en el Convenio del Consejo 
de Europa relativo a los derechos humanos  y cumple los 
requisitos establecidos en la legislación española en el 
ámbito de la investigación biomédica, la protección de 



























































El	 estudio	 se	 centra	 en	 odontólogos	 y	 estomatólogos	 que	 ejercen	 su	 profesión	 en	 la	 Comunidad	
Valenciana	y	por	ello,	solicitamos	su	colaboración	para	cumplimentar	el	cuestionario	que	se	adjunta.	






El	 tratamiento,	 la	 comunicación	 y	 la	 cesión	 de	 los	 datos	 se	 ajustará	 a	 lo	 dispuesto	 en	 la	 Ley	
Orgánica	15/99	de	13	de	diciembre	de	protección	de	datos	de	carácter	personal.		



























Doy	mi	 consentimiento	para	participar	 en	 la	 cumplimentación	del	 cuestionario	 y	para	que	























<28	años□	 	 	 28-40	años□	 	 41-50	años		□	 	 >51	años	□	
	
3)	Estudios	
Médico	Estomatólogo□	 	 Licenciado□	 	 Graduado□	














	 MA	 A	 I	 DS	 MDS	





























	 MA	 A	 I	 DS	 MDS	
10)Entre	el	50y	75%	de	las	lesiones	ocurren	en	cabeza	y	
cuello	





























































Juzgado	de	guardia	o	Servicios	sociales	□	 	 Policía	□		 	









Desconocimiento	del	tema		□	 	 Miedo	a	las	represalias	familiares			□	 	 	




	 MA	 A	 I	 DS	 MDS	
27)	Ha	recibido	usted	la	suficiente	formación	sobre	el	
maltrato	infantil	y	su	relación	con	la	odontología.	
	 	 	 	 	
28)	Ha	recibido	usted	la	suficiente	formación	sobrela	
notificación	del	maltrato	infantil.	




	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
30)	De	las	siguientes	marque	cual	o	cuales	han	sido	sus	fuentes	de	aprendizaje	sobre	el	maltrato	infantil:	














































































































































Riesgo – Maltrato infantil
(sospecha)
HOJA DE NOTIFICACIÓN DE RIESGO
Y MALTRATO INFANTIL
Copias para
SERVICIOS SOCIALESEXPEDIENTE DEL NIÑO




















Tratamiento Cese de la
intervención
Protección inmediata Informe a
NO SI
Evaluación
Informe de valoración al
Servicio de Protección Infantil
(envío por Fax)
Verificar y recabar información.
Intervención coordinada de los
Servicios implicados






























































(*) Siempre es obligatorio la comunicación a los servicios sociales que son los que tienen las competencias en materia de protección
de menores.
(**) Parte de lesiones o para la tutela de menores ante la imposibilidad de contactar con los servicios de la Comunidades Autónomas
con la competencia de protección de menores.
(***) Cuando se requiera la intervención del Fiscal de Menores con sus funciones de defensor del menor o de la policía en las ciuda-
des el GRUME (Grupo de Menores de la Policía Judicial) y en el ámbito rural el EMUME (Equipo de Mujer y Menor de la Guardia Civil).
Cuadro 4. Fases del Proceso de actuación en casos de riesgo y maltrato infantil







































































Protocolos sobre detección y notificación del maltrato infantil














1. Instrucciones sobre prevención y atención por los Centros Docentes en caso de
maltrato a menores. 1997
2. La atención a la infancia en Andalucía. Dirección General de Atención al niño.
1993
3. Jiménez J, Moreno MC, Oliva A, Palacios J, Saldana D. El maltrato infantil en An-
dalucía. Consejería de Trabajo y Asuntos Sociales. 1995
4. Sánchez EM, Cañas M, Muriel R, Ponce JA, Valdecantos R (dir).Guía de atención
al maltrato infantil. Sevilla: ADIMA, 1993
5. Guía sobre maltrato infantil. Diputación General de Aragón.
6. Programa de intervención familiar. Documento de trabajo. Dirección General de
Bienestar Social.
7. Casión JM, Mur MJ, Gómez JD, Lahoz J et al. Detección del maltrato infantil. Aná-
lisis de la realidad y propuestas de actuación del Programa de Prevención y De-
tección de Situaciones de desprotección y maltrato infantil en Aragón. 2001
8. El maltrato a menores en la ciudad de Zaragoza. Diputación General de Ara-
gón–Equipo de Investigación Sociológica EDIS. 1992
9. Carrión A, Mercadal A, Michelena A. Maltractament infantil. Guia per mestres.
10. Michelena A, Cerezo MA. Maltrato infantil en las Islas Baleares: Fomento de su
detección y mejora de la intervención desde el servicio de menores. Govern Ba-
lear. 1998
11. Programa experimental de prevenció del maltractament infantil des de l’ámbit
escolar. Memoria curs 98/99. Govern de les Isles Balears. 2000
12. Hoja de comunicación de posible situación de desamparo.
13. Hoja de denuncia de posible situación de desamparo.
14. Grande J (de). Protocolo de facilitación de la detección de los malos tratos a mu-
jeres y menores. Servicio Canario de Salud. 1999
15. García M, Lozano MJ (dir). Malos tratos en la infancia. Instituto Nacional de la Sa-
lud. Cantabria. 1990
16. Plan de coordinación para la asistencia inmediata a víctimas de agresiones se-
xuales. CAVAS. 2000
17. Modelos de Hoja de notificación y de Informe sobre situaciones detectadas de
desprotección infantil
18. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Detección y notificación ante situa-
ciones de desamparo y de riesgo en la infancia. Junta de Castilla y León.
19. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Investigación y evaluación ante si-
tuaciones de desamparo infantil. Junta de Castilla y León.
20. Verdugo MA, Gutiérrez B, Fuertes J, Elices JA. Maltrato y minusvalía. Ministerio
de Asuntos Sociales. 1993.
21. Alonso JM, Creus E, Domingo F, et al. El llibre d´en pau. Guia per a lábordatge del
maltractament en la infáncia per als professionals de la salut. Generalitat Cata-
lunya. 1996
22. Martínez Roig A. Detecció, intervenció y derivació de maltractaments infantils
pels profesionals de la sanitat. Generalitat de Catalunya. 1991
23. Ingles A (dir). Els maltractaments infantils a Catalunya. Estudi actual y balance de
la seva situació actual. 1991
24. Ingles A (dir). Els maltractaments infantils a Catalunya. Quants, Com, Per qué.
Centre d´Estudis Juridics. Generalitat de Catalunya. 2000


















25. Hoja de notificación de la Dirección General de Infancia y Familia de la Conseje-
ría de Bienestar Social
26. Hoja de notificación del Programa Experimental para la mejora del tratamiento en
los casos de riesgo de maltrato infantil
27. Ficha de Detección utilizada de los Programas de Educación por los profesionales
de Educación Familiar y Apoyo a Familias Desfavorecidas y en situación de
Riesgo Social.
28. Ficha de Recepción de Llamadas del Teléfono al Menor
29. Merideño F (dir). Guía de detección y notificación del maltrato infantil. Consejería
de Bienestar Social. 1998
30. Guía para a detección do maltrato infantil. Xunta de Galicia. 1999
31. Guía para a detección de situacóns de maltrato infantil. Xunta de Galicia. 1997
32. A infancia: problemas e solucións. Relatorios das xornadas. Xunta de Galicia.
2000
33. Escalona MJ, Navas E, Vallés P, Vallespi O. La infancia ignorada. Una aproxi-
mación a la desigualdad social en Logroño desde la perspectiva de la educación
social. Instituto de Estudios Riojanos. Gobierno de La Rioja. 1995
34. Abad D, Albeniz C, Alzu V, Casado J et al. Guía para la atención del maltrato a la
infancia por los profesionales de la salud. Consejería de Salud. 1993
35. Casas F, González M, Calafat C, Fornells M. Riesgo y protección en la población
infantil: factores sociales influyentes según los profesionales de la Comunidad de
Madrid. Consejería de Servicios Sociales. 2000
36. Díaz Aguado MJ, Martínez R (dir). Infancia en situación de riesgo social. Un ins-
trumento para la detección a través de la escuela. Madrid: Consejería de Educa-
ción. 1996
37. Díaz Aguado MJ, Martínez R (dir). La. educación infantil y el riesgo social . Su
evolución y tratamiento. Madrid: Consejería de Educación. 2001
38. Díaz Huertas JA, Casado Flores J, García García E, Ruiz Díaz MA, Esteban
Gómez J (dir). Atención al abuso sexual infantil. Madrid: Consejería de Servicios
Sociales. 2000
39. Díaz Huertas JA, Casado Flores J, García García E, Ruiz Díaz MA, Esteban
Gómez J (dir). Atención al maltrato infantil desde salud mental. Madrid: Conseje-
ría de Servicios Sociales. 2000
40. Díaz Huertas JA, Casado Flores J, García García E, Ruiz Díaz MA, Esteban
Gómez J (dir). Atención a la embarazada de riesgo social y prevención del mal-
trato infantil. Madrid: Consejería de Servicios Sociales. 1999
41. Díaz Huertas JA, Casado Flores J, García García E, Ruiz Díaz MA, Esteban
Gómez J (dir). Atención al maltrato infantil desde el ámbito sanitario. Madrid:
Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. 1998
42. Díaz Huertas JA, Casado Flores J, García E, Ruiz MA, Esteban J (dir). Atención al
niño de riesgo biopsicosocial desde el ámbito sanitario. Consejería de Servicios
Sociales. 1999
43. Instituto Madrileño del Menor y la Familia. Programa para la detección del riesgo
social en neonatología. Madrid: Consejería de Sanidad y Servicios Sociales.
1998
44. Lobo E, Duce R, García E, Martínez MR, Varona B. Guía para la escuela. La pro-
tección de los niños y niñas en situación de riesgo social. Consejería de Educa-
ción. 1989.
45. Oñorbe M, García M, Díaz Huertas JA (dir). Maltrato infantil: prevención, diag-
nostico e intervención desde el ámbito sanitario. Madrid: Consejería de Salud.
1995
46. Procedimiento de colaboración para la atención social de menores. Instituto Ma-
drileño del Menor y la Familia - Ayuntamiento de Madrid. 1998
47. Simón C, López JL, Linaza JL. La población infantil en situación de desamparo en
la Comunidad de Madrid. Consejería de Servicios Sociales. 1998
48. Hoja de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario
49. Hoja de notificación de riesgo social en la embarazada y el recién nacido
50. Hoja notificación escuela (E 10)


















51. Parra JA, García J, Mompeán P (dir). Maltrato infantil. Protocolos de actuación.
Consejería de Trabajo y Política Social. Murcia. 2000
52. El papel del ámbito educativo en la detección y abordaje de desprotección infan-
til y/o maltrato infantil (Borrador avanzado)
53. El papel del ámbito sanitario en la detección y abordaje de desprotección infantil
y/o maltrato infantil. (Borrador avanzado)
54. El papel del ámbito policial en la detección y abordaje de desprotección infantil y/o
maltrato infantil. (Borrador avanzado)
55. Paúl J (dir) Maltrato y abandono infantil. Identificación de factores de riesgo. Ser-
vicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco. 1988
56. Arruabarrena MI, Paúl J. El papel del personal de guarderías en el abordaje del
problema del maltrato y abandono en la infancia. Servicio Central de Publicacio-
nes del Gobierno Vasco. 1988.
57. Martínez A, Arruabarrena MI, Paúl J. El papel del personal sanitario en el abordaje
del problema del maltrato y abandono en la infancia. Servicio Central de Publica-
ciones del Gobierno Vasco. 1988.
58. Arruabarrena MI, Paúl J. El papel del trabajador social en el abordaje del proble-
ma del maltrato y abandono en la infancia. Servicio Central de Publicaciones
del Gobierno Vasco. 1988.
59. Arruabarrena MI, Paúl J. El papel del Agente de Policía en el abordaje del pro-
blema del maltrato y abandono en la infancia. Servicio Central de Publicaciones
del Gobierno Vasco. 1988
60. Redondo E (dir). I Jornadas sobre Infancia Maltratada: Maltrato institucional. Di-
putación Foral de Álava. 1994
61. Los abusos sexuales a menores. Diputación Foral de Álava. 1994
62. EMAIKER. Menores en situación de riesgo en Álava. Diputación Foral de Álava.
1995
63. Aisa E, Fuente A, Garate J, García T et al. Maltrato y desprotección en la infancia
y adolescencia. Diputación Foral de Vizcaya. Gobierno Vasco –. 2000.
64. Plan de Infancia para la atención de las situaciones de desprotección infantil. 2000










66. Jornadas ante el maltrato a la infancia. Ministerio de Sanidad y Consumo. 1990
67. Sánchez Moro C (dir). Aproximación a un análisis cualitativo de los malos trato a
la infancia. Equipo de Investigación EDIS.1988
68. Consejo interterritorial. Protocolo de actuación sanitaria ante los malos tratos do-
mésticos. Ministerio de Sanidad y Consumo. 1999
69. Memoria de la Fiscalía General del Estado Año 2000 pags. 305-323
70. Centro de Estudios Jurídicos de la Administración de Justicia Estudios sobre
violencia familiar y agresiones sexuales. 1999
Tomo I. Violencia física y psíquica en el ámbito familiar. Apuntes para una
reforma. La violencia en el ámbito familiar: aspectos jurídicos y médi-
co-periciales
Tomo II. Delitos contra la libertad sexual. Aspectos jurídicos y médico legales.
Proyectos de reforma legislativa.
Tomo III. Características psicopatológicas del agresor y la víctima en los su-
puestos de violencia familiar. Protección de las víctimas de los delitos
violentos y contra la libertad sexual.
71. División de Formación y Perfeccionamiento. Curso de tratamiento policial de me-
nores. Dirección General de la Policía.
































72. Violencia contra las mujeres. 1995
73. Gracia E, Musitu G. Programa de formación para profesionales del ámbito social
en materia de malos tratos a la infancia. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
1999
74. Arruabarrena MI, Paúl J, Torres B. El maltrato infantil. Detección, notificación, in-
vestigación y evaluación. 1994
75. López F, Torres B, Fuertes J, Sánchez JM. Actuaciones frente a los malos tratos
y desamparo de menores: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. 1994
76. Documento sobre la violencia en el ámbito familiar. Conclusiones del Grupo de
Trabajo
Materiales de Trabajo
77. (53) Programa experimental para la prevención, detección e intervención en si-
tuaciones de riesgo de maltrato no grave. Región de Murcia. 2000
78. (54) Maltrato infantil en las Islas Baleares: fomento de su detección y mejora de la
intervención desde el Servicio de Menores 1995-1997
79. (55) Programa experimental de atención y tratamiento a familias con problemas de
maltrato infantil. Principado de Asturias. 2000
80. (56) Experiencias de investigación de malos tratos a la infancia. Memoria del
Programa experimental sobre Abuso sexual infantil. Generalitat Valenciana. 2000
81. (59) Los malos tratos en el ámbito familiar valorados por los servicios sociales co-
munitarios. Explotación especifica del Sistema de Información de Usuarios de Ser-
vicios Sociales en Asturias y Murcia. 2000
82. (67) Programa de integración familiar. Comunidad Autónoma de Galicia. 2001
83. (70) Leyes de Protección a la infancia de las Comunidades Autónomas. 2001
84. Observatorio de la Infancia
85. Catalogo de Estudios e Investigaciones
86. Estudio Delphi para la elaboración de una Hoja de Notificación de casos de mal-
trato infantil. Madrid: Centro Universitario de Salud Pública. 2000
87. Informe de la Ponencia para el estudio de la Problemática de los hechos y com-
portamientos violentos relacionados con los menores de edad, constituida en el
seno de la Comisión de Interior y Función Pública. 1998
88. Informe de la Ponencia constituida en el seno de la Comisión de Relaciones con
el Defensor del Pueblo y de los Derechos Humanos sobre la Problemática del Me-
nor en España. Boletín Oficial de la Cortes Generales Senado 3 de mayo de 1989
Pág. 11953-11975
89. Informe del Defensor del Pueblo sobre Violencia escolar. Defensor del Pueblo.
1999
90. Sanmartín J. Violencia contra niños. Ariel. 1999
91. Maltrato infantil en la familia. Comunidad Valenciana (1997-1998).
92. Raine A, Sanmartín J. Violencia y psicopatía. Ariel. 2000
93. Materiales sobre violencia en la escuela.
94. El maltrato infantil: guía para maestros. Asociación Murciana de apoyo a la in-
fancia maltratada. 1996
95. I Congreso Estatal sobre Infancia Maltratada. Barcelona. 1989
96. II Congreso Estatal sobre Infancia Maltratada. Vitoria. 1991
97. III Congreso Estatal sobre Infancia Maltratada. Madrid. 1993
98. IV Congreso Estatal sobre Infancia Maltratada. Sevilla. 1995
99. V Congreso Estatal sobre Infancia Maltratada. Valencia. 1999

































100. IV European Congress on Child Abuse and Neglect. Padua, Italia.1993
101. VI European Congress on Child Abuse and Neglect. Barcelona, España 1997
102. VIII European Congress on Child Abuse and Neglect. Jerusalén, Israel. 1999
103. Daro D, Downs B, Keeton K, McCurdy K et al. World perspectives on child abuse:
An international resource book. National Committe on Child Abuse Prevention Re-
search. ISPCAN. 1992
104. Bross DC, Miyoshi TJ, Miyoshi P, Krugman RD. World perspectives on child abu-
se: The fourth international resource book. ISPCAN. 2000
105. Horno P. Educa. No pegues. Materiales didácticos. 1999
106. Molino M. El menor como víctima en el proceso judicial.
107. Nyman A, Svensson B. Chicos. Abuso sexual y tratamiento. Ministerio de Traba-
jo y Asuntos Sociales. 2000
108. Holman K. Tratamiento de jóvenes agresores sexuales. 2001
109. Holman K. Abuso sexual infantil. Programas de prevención. ¿Cuál es el efecto del
trabajo en prevención. 2001
110. Martínez M. El niño en Europa. Representaciones sociales de los adolescentes
madrileños sobre la violencia. 2000
111. WHO Regional Office for Europe. Report of the Consultation on Child Abuse
Prevention WHO/HSC/PVI/99.1 Ginebra, Suiza 1999
112. WHO. First Meeting on Strategies for Chid Protection EUR/ICP/FMLY/ 01.03.01
Padua, Italia 1998
113. Child Health and Development, Division of Family Health, Injury Prevention Pro-
gramme, Division of Emergency and Humanitarian Action and Division of Mental
Health. Protocol for the study of interpersonal physical abuse of Children. Swit-
zerland, World Health Organization. 1994
114. Decisión 293/2000/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 24 de enero de
2000 por la que se aprueba un Programa de acción comunitario (programa Daph-
ne) (2000-2003) sobre medidas preventivas destinadas a combatir la violencia
ejercida sobre los niños, los adolescentes y las mujeres.
115. Casado Flores J, Díaz Huertas JA, Martínez MC. Niños maltratados. Madrid:
Díaz de Santos. 1997
116. Ochotorena J, Arruabarrena MI. Manual de protección infantil. Barcelona. Masson.
1996
117. Child Welfare League of America. Standars for abused or neglected children and
their families. 1989











































HOJA DE NOTIFICACION DE RIESGO Y MALTRATO INFANTIL
DESDE EL ÁMBITO SANITARIO
L = Leve M = Moderado G = Grave
Para una explicación detallada de los indicadores, véase el dorso
L! M! G! Magulladuras o moratones1
L! M! G! Quemaduras 2
L! M! G! Fracturas óseas 3
L! M! G! Heridas 4
L! M! G! Lesiones viscerales 5
L! M! G! Mordeduras humanas 6
L! M! G! Intoxicación forzada 7
L! M! G! Síndrome del niño zarandeado 8
Señale la localización de los síntomas
MALTRATO FÍSICO
L! M! G! Escasa higiene 9
L! M! G! Falta de supervisión 10
L! M! G! Cansancio o apatía permanente
L! M! G! Problemas físicos o necesidades médicas 11
L! M! G! Es explotado, se le hace trabajar en exceso 12
L! M! G! No va a la escuela
L! M! G! Ha sido abandonado
NEGLIGENCIA
L! M! G! Maltrato emocional 13
L! M! G! Retraso físico, emocional y/o intelectual 14
L! M! G! Intento de suicidio
L! M! G! Cuidados excesivos / Sobreprotección 15
MALTRATO EMOCIONAL
Sí! Sin contacto físico
Sí! Con contacto físico y sin penetración 16
Sí! Con contacto físico y con penetración
Sí! Dificultad para andar y sentarse
Sí! Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada
Sí! Dolor o picor en la zonal genital
Sí! Contusiones o sangrado en los genitales externos, zona vaginal o anal
Sí! Cerviz o vulva hinchados o rojos
Sí! Explotación sexual
Sí! Semen en la boca, genitales o ropa
Sí! Enfermedad venérea 17
Sí! Apertura anal patológica 18
Configuración del himen 19
ABUSO SEXUAL
Otros síntomas o comentarios:
IDENTIFICACIÓN DEL CASO (Tache o rellene lo que proceda)
Identificación del niño Caso Fatal (fallecimiento del niño) Sí
Apellidos Nombre 
Domicilio Localidad Teléfono
Sexo V M Fecha de Nacimiento (día día/mes mes/año año) 
Acompañante Padre Madre Tutor Policía Vecino Otro (especificar) 
Identificación del notificador Fecha de Notificación (día día/mes mes/año año)
Centro: Servicio / Consulta:
Nombre: Área sanitaria 
Profesional Médico Enfermera Trabajador Social Matrona Psicólogo N.o Colegiado 










Sospecha: No existen datos objetivos, sólo la sospecha, que se deduce de su historia clínica no creíble o contra-
dictoria, o de la excesiva demora en la consulta.
L (Leve): circunstancias que requieren un seguimiento,
M (Moderado): necesita apoyo / ayuda de los servicios sociales, sanitarios, educativos,...
G (Grave): requiere intervención urgente de los servicios sociales.
1 Magulladuras o moratones en diferentes fases de cicatrización, en rostro, labios o boca, en zonas extensas del
torso, espalda, nalgas o muslos, con formas no normales, agrupados o como señal o marco del objeto con el que
han sido inflingidos, en varias áreas diferentes, indicando que el niño ha sido golpeado desde distintas direc-
ciones.
2 Quemaduras de puros o cigarros. Quemaduras que cubren toda la superficie de las manos (en guante) o de los
pies (como un calcetín) o quemaduras en forma de buñuelo en nalgas, genitales, indicativas de inmersión en lí-
quido caliente. Quemaduras en brazos, piernas, cuello o torso provocadas por haber estado atado fuertemente
con cuerdas. Quemaduras con objetos que dejan señal claramente definida (parrilla, plancha, etc.).
3 Fracturas en el cráneo, nariz o mandíbula. Fracturas en espiral de los huesos largos (brazos o piernas), en di-
versas fases de cicatrización. Fracturas múltiples. Cualquier fractura en un niño menor de 2 años.
4 Heridas o raspaduras en la boca, labios, encías u ojos. En los genitales externos, en la parte posterior de los bra-
zos, piernas o torso.
5 Lesiones viscerales (abdominales, torácicas y/o cerebrales). Hinchazón del abdomen. Dolor localizado. Vómitos
constantes. Son sugestivos los hematomas duodenales y las hemorragias pancreáticas, o alteraciones del
sensorio sin causa aparente.
6 Señales de mordeduras humanas, especialmente cuando parecen ser de un adulto (más de 3 cms de separación
entre las huellas de los caninos) o son recurrentes.
7 Intoxicación forzada del niño por ingestión o administración de fármacos, heces o venenos
8 Hemorragias retinianas e intracraneales, sin fracturas.
9 Constantemente sucio. Escasa higiene. Hambriento o sediento. Inapropiadamente vestido para el clima o la es-
tación. Lesiones por exposición excesiva al sol o al frío (quemadura solar, congelación de las partes acras).
10 Constante falta de supervisión, especialmente cuando el niño está realizando acciones peligrosas o durante lar-
gos períodos de tiempo.
11 Problemas físicos o necesidades médicas no atendidas (ej. heridas sin curar o infectadas) o ausencia de los cui-
dados médicos rutinarios: no seguimiento del calendario de vacunación, ni otras indicaciones terapéuticas, caries
dental extensa, alopecia localizada por postura prolongada en la misma posición, cráneo aplanado.
12 Incluye a niños que acompañan a adultos que «piden», vendedores en semáforos y a todos aquellos sin esco-
larizar debiendo estarlo.
13 Situaciones en las que el adulto responsable de la tutoría actúa, priva o provoca de manera crónica sentimientos
negativos para la autoestima del niño. Incluye menosprecio continuo, desvalorización, insultos verbales, intimi-
dación y discriminación. También están incluidos amenazas, corrupción, interrupción o prohibición de las rela-
ciones sociales de manera continua. Temor al adulto.
14 Retraso del crecimiento sin causa orgánica justificable. Incluye retraso psíquico, social, del lenguaje, de la moti-
lidad global o de la motilidad fina.
15 Sobreprotección que priva al niño del aprendizaje para establecer relaciones normales con su entorno (adultos,
niños, juego, actividades escolares).
16 Incluye la mutilación, ablación quirúrgica del clítoris, que habrá de especificarse en el apartado «Otros síntomas
o comentarios».
17 Enfermedad de transmisión sexual por abuso sexual. Incluye gonococia y sífilis no neonatal. Son sospechosos de
abusos sexual: Chlamidia, condilomas acuminados, tricomonas vaginales, herpes tipo I y II.
18 Incluye fisuras anales (no siempre son abusos), cicatrices, hematomas y acuminados es altamente sugestivo de
abuso sexual. desgarros de la mucosa anal, cambios de la coloración o dilatación excesiva (> 15 mm, explorado
el ano decúbito lateral, especialmente con ausencia de heces en la ampolla rectal). La presencia de condilomas
acuminados es altamente sugestivo de abuso sexual.
19 Normal, imperforado,
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La información aquí contenida es confidencial. El objetivo de esta hoja es facilitar la detección del maltrato y po-
sibilitar la atención.
La información aquí contenida se tratará informáticamente con las garantías que establece la Ley:
• L.O. 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de datos de carácter personal.
• Directiva 95/46 CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 24 de octubre de 1995, Relativa a la protección
de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos.
• Real Decreto 994/1999, de 11 de junio por el que se aprueba el reglamento de medidas de seguridad de los
ficheros automatizados que contengan datos de carácter personal.
• Leyes correspondientes de las Comunidades Autónomas de regulación del uso de informática en el trata-
miento de datos personales.








Instrucciones de uso de la Hoja de Notificación
Este instrumento es un cuestionario para la notificación y recogida de información sobre casos de maltra-
to infantil y abandono. Este cuestionario no es un instrumento diagnóstico sino una hoja estandarizada de notifi-
cación de los casos de maltrato evidente o de sospecha de maltrato que puedan aparecer en nuestras consultas.
Para utilizar el cuestionario se debe tachar con una «X» todos los síntomas de los que se tenga evidencia
o de los que se sospeche su presencia, rellenar la ficha de identificación y enviar el cuestionario por correo.
El cuestionario consta de un inventario de síntomas, una figura, un dibujo anatómico, un recuadro
para comentarios, una leyenda explicativa de los síntomas y un apartado de identificación del caso.
El inventario de síntomas se desglosa por apartados de tipologías. Éstos son: síntomas de
maltrato físico, síntomas de negligencia en el trato del menor, síntomas de maltrato emocional y
síntomas de abuso sexual. Es importante resaltar que los síntomas no son exclusivos entre sí.
Con frecuencia será necesario utilizar uno o varios indicadores de los distintos apartados de sín-
tomas para perfilar el caso.
El primer apartado a rellenar se encuentra en la esquina superior derecha. En este recuadro se debe ta-
char si se trata de un caso evidente de maltrato o si sólo existe la sospecha de que existe maltrato. En las le-
yendas se encuentra una definición de lo que es la sospecha.
El inventario de síntomas sirve de guía para recordar los síntomas más fre-
cuentes de maltrato. Es posible elegir varios indicadores de todos y cada uno de
los apartados. Los indicadores no son exclusivos entre sí.
En los tres primeros apartados (maltrato físico, negligencia y maltrato emo-
cional), se puede elegir el grado de gravedad del síntoma. La gravedad se in-
dica tachando la «L» si es leve, la «M» si es moderado y la «G» si es grave. Si
sólo existe la sospecha, deben indicarse los síntomas pertinentes como leves.
En el apartado de maltrato sexual se deben tachar aquellos indicadores
de los que se tenga evidencia o sospecha de su presencia. Será frecuente
que los indicadores de maltrato sexual aparezcan asociados a los síntomas
de maltrato emocional. Cuando sea pertinente, se deberá rellenar la confi-
guración del himen y/o el tamaño de la hendidura himenal en milímetros.
Algunos de los síntomas poseen una nota aclarativa, la cual se indica
mediante un número. La aclaración se encuentra situada en la parte pos-
terior del cuestionario. Es recomendable leer estas notas cuando el indica-
dor no resulte evidente, hasta familiarizarnos con los indicadores.
Si existieran otros síntomas no contemplados en el listado, se deberá
hacer uso del apartado de comentarios y reflejarlos allí.
El dibujo anatómico debe ser utilizado para indicar la localización de los sín-
tomas. Bastará con sombrear sobre la figura la zona en la que se aprecia el síntoma. Si existieran varios síntomas que
se desea localizar y su ubicación sobre el dibujo no fuera suficientemente evidente por el contexto del indicador, se
puede indicar con una flecha el indicador al que se refiere el sombreado.
Existe un recuadro en el que se pueden escribir otros sínto-
mas que no aparezcan reflejados en el cuestionario original.
También es posible reflejar aquí comentarios que puedan ser
pertinentes para la aclaración del caso o sospechas (por ejemplo
de tipo biográfico, referentes a la credibilidad de la historia na-
rrada por el sujeto o debidas a la reiteración de síntomas y visi-
tas) que lleven al profesional a comunicar el caso.
En el apartado de identificación del caso se recogen los datos que permitirán localizar y describir al su-
jeto en la base de datos acumulativa. Es imprescindible recoger las iniciales del paciente, su sexo y su fecha
de nacimiento (si se conoce).
Si la notificación se deriva de la defunción del sujeto,
deberá tacharse la casilla correspondiente.
Debe consignarse la fecha de la notificación ya que
pueden realizarse diversas notificaciones de un mismo
caso en el mismo centro o en centros diferentes.
Por último, existe un área dedicada a la identificación de
la persona que realiza la notificación. La información reco-
gida en este apartado no se consigna en la base de datos
del registro acumulativo de casos y se utiliza exclusivamente para asegurar la veracidad de la información con-
tenida en la notificación. Por ello, es imprescindible rellenar este apartado para que la notificación surta efecto.
Cada hoja de notificación consta de tres copias en papel autocopiativo. Una copia deberá permanecer
en la historia clínica para el seguimiento del caso si fuera necesario, otra copia se enviará por correo al servicio
de proceso de datos y una tercera copia se entregará al profesional de los servicios sociales.
IMPORTANTE: Cada notificación debe realizarse en un cuestionario nuevo, incluso cuando se refiera al
mismo caso en fechas posteriores a la primera detección.
La eficacia de esta Hoja de Notificación depende en gran medida de la calidad de las notificaciones y del
esmero con que sea utilizada. La cumplimentación descuidada puede invalidar la notificación del caso.
Para cualquier cuestión relacionada con esta materia puede dirigirse al teléfono de Información Admi-
nistrativa 012.
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